









































MÁJOVSKÝ,	 Martin.	 Pineální	 léze:	 klinický	 obraz,	 produkce	 hormonů	 a	
kvalita	spánku,	efekt	chirurgické	léčby.	[Pineal	lesions:	clinical	presentation,	
hormone	 secretion,	 sleep	 quality	 and	 effect	 of	 surgical	 treatment].	 Praha,	










umožnil	 věnovat	 se	 neurochirurgii	 a	 přivedl	 mě	 k	 zajímavé	 problematice	
pineální	 žlázy	 a	 jejích	patologií.	Děkuji	mému	 školiteli	 a	 příteli	 doc.	MUDr.	
Davidu	Netukovi,	Ph.D.	za	jeho	odborné	vedení	při	přípravě	této	práce	a	za	
cenné	rady	v	průběhu	celého	postgraduálního	studia.		
Dále	 děkuji	 všem	 z	 pracovního	 kolektivu	 Neurochirurgické	 a	
neuroonkologické	 kliniky	 Ústřední	 vojenské	 nemocnice,	 kteří	 mi	 pomohli	
níže	uvedený	výzkum	realizovat.	Jmenovitě	bych	chtěl	vyzdvihnout	MUDr.	et	
RNDr.	Ondřeje	Bradáče	Ph.D.,	který	mi	pomohl	se	statistickou	analýzou	dat,	
Šárku	 Menich	 Janeček	 za	 provedení	 krevních	 vlastní	 odběrů,	 MUDr.	 Ing.	
Martina	Häckela,	CSc.	a	MUDr.	Evu	Traboulsi	za	poskytnutí	obrázků	a	MUDr.	














Úvod:	 Pineální	 krajina	 je	 hluboká	 oblast	 mozku	 obklopená	 vysoce	 elokventními	
strukturami.	Expanzivních	léze,	které	nacházíme	v	této	oblasti,	 jsou	cysty	glandula	
pinealis,	 	 nádory	 glandula	 pinealis	 (od	 pineocytomu	 po	 pinealoblastom)	 a	 dále	
metastázy,	 germinální	 nádory,	 meningeomy,	 gliomy,	 hemangioblastomy	 a	
neuroektodermální	nádory.	V	této	práci	 jsem	se	zaměřil	na	pineální	cysty,	 jež	 jsou	
benigní	 afekce	 lidské	 šišinky	 na	 pomezí	 varianty	 normy	 a	 patologie.	 Klinický	
přístup	 k	pacientům	 s	pineální	 cystou	 je	 velmi	 kontroverzní,	 zejména	 pokud	
přichází	 s	nespecifickými	 potížemi.	 U	 malé	 části	 nemocných	 lze	 zvažovat	
chirurgickou	léčbu	ovšem	indikační	kritéria	nejsou	jasně	definována.	Hlavní	funkcí	
šišinky	 je	 řízení	 cirkadiánních	 rytmů	 skrze	 hormon	melatonin,	 není	 ale	 doposud	
známo,	 jak	 pineální	 cysta	 ovlivňuje	 sekreci	 melatoninu	 a	 jak	 se	 mění	 po	 resekci	
cysty.		
Materiál	 a	 metodika:	 Prospektivně	 vedená	 sestava	 zahrnuje	 pacienty	 s	pineální	
cystou	větší	než	7	mm,	kteří	byli	vyšetřeni	na	naší	klinice	mezi	 lety	2000	a	2016.	
Zaznamenána	 byla	 epidemiologická	 data,	 příznaky,	 chirurgické	 výsledky	 a	
radiologické	parametry.	V	podskupině	4	operovaných	a	3	neoperovaných	pacientů	
byl	 stanoven	 24-hodinový	 profil	 melatoninu,	 kortizolu	 a	 glykemie.	 Dále	 jsme	
provedli	 online	 dotazníkový	 výzkum,	 abychom	 porovnali	 praktiky	 léčby	 pacientů	
s	pineální	cystou	napříč	různými	neurochirurgickými	pracovišti.	
Výsledky:	 Celkem	 jsme	 zařadili	 110	 pacientů	 s	pineální	 cystou.	 Nejčastějším	
příznakem	 byla	 tenzní	 bolest	 hlavy,	 vertigo,	 migréna,	 kolapsový	 stav,	 nauzea	 a	
diplopie.	Symptomy	se	zhoršily	v	průběhu	sledování	u	17	pacientů,	zlepšily	se	u	13	
pacientů	 a	 u	 80	 zůstaly	 stacionární.	 Průměrná	 délka	 sledování	 byla	 79,2	měsíců.	
Cysta	 zvětšila	 svojí	 velikost	 v	průběhu	 sledování	 u	 6	 pacientů	 a	 zmenšila	 se	 u	 9	
pacientů.	Dvacet	jedna	pacientů	podstoupilo	resekci	pineální	cysty	a	všichni	kromě	
jednoho	 popsali	 po	 výkonu	 alespoň	 částečné	 zlepšení	 příznaků.	 Stanovení	
melatoninu	 ukázalo,	 že	 pacienti	 s	pineální	 cystou	 mají	 zachovanou	 fyziologickou	
sekreci	 s	nočním	 vrcholem,	 Po	 resekci	 cysty	 došlo	 ke	 kompletní	 ztrátě	 sekrece	 .	
Kortizol	byl	významně	zvýšen	u	pacientů	po	operaci.	
Závěr:	Tato	práce	představuje	dosud	největší	klinickou	sestavu	pacientů	s	pineální	




ztrátě	 sekrece	 melatoninu,	 což	 odpovídá	 pinealektomii	 a	 k	nárůstu	 sekrece	









encompasses	 pineal	 gland	 cysts,	 pineal	 gland	 tumours,	 metastases,	 germ	 cell	
tumours,	 meningiomas,	 gliomas,	 hemangioblastomas	 and	 neuroectodermal	
tumours.	 In	 this	 thesis,	 I	 focused	mainly	on	patients	with	pineal	 cysts,	which	 is	 a	
benign	 affection	 of	 the	 human	pineal	 gland	 on	 the	 borderline	 between	pathology	
and	 normality.	 The	 clinical	 management	 of	 patients	 with	 a	 pineal	 cyst	 remains	
controversial,	 especially	 when	 patients	 present	 with	 non-specific	 symptoms.	 A	




All	 patients	 with	 a	 pineal	 cyst	 larger	 than	 7	mm	were	 included.	 Epidemiological	
data,	presenting	symptoms,	surgical	results	and	radiographic	and	clinical	follow-up	
were	 documented.	We	 examined	melatonin,	 cortisol	 and	 blood	 glucose	 secretion	
profiles	 perioperatively	 in	 a	 subgroup	 of	 4	 patients.	 The	 control	 group	 was	
represented	by	3	asymptomatic	patients	with	a	pineal	cyst.	For	each	patient,	24-h	
circadian	 secretion	 curves	of	melatonin,	 cortisol	 and	glycemia	were	 acquired.	We	
used	an	online	questionnaire	to	gather	expert	opinions	on	clinical	management	of	
patients	with	pineal	cysts	from	neurosurgeons	worldwide.		
Results:	 A	 total	 of	 110	 patients	 were	 enrolled.	 The	 most	 common	 presenting	
symptoms	were	tension	headache,	vertigo,	migraine,	syncope,	nausea	and	diplopia.	




reported	 some	 improvement	 in	 their	 presenting	 symptoms	 and	10	patients	were	
symptom	 free	 after	 the	 surgery.	 An	 analysis	 of	 melatonin	 profiles	 showed	 an	
expected	diurnal	pattern	with	the	night	peak	in	patients	before	the	surgery	and	in	
the	control	group.	In	contrast,	melatonin	levels	in	patients	after	the	surgery	were	at	
their	 minimum	 throughout	 the	 whole	 24-h	 period.	 The	 cortisol	 secretion	 was	
substantially	increased	in	patients	after	the	surgery.		
Conclusion:	 This	 thesis	 presents	 the	 largest	 clinical	 series	 of	 patients	with	 pineal	
cysts.	 Surgery,	 if	 indicated	 properly,	 is	 a	 legitimate	 treatment	 modality	 for	
symptomatic	 patients	 with	 satisfactory	 results.	 Relief	 of	 symptoms,	 even	 non-
specific	 ones,	 was	 achieved	 in	 the	 majority	 of	 cases.	 Patients	 with	 a	 pineal	 cyst	
preserved	the	physiological	secretion	of	the	hormone	melatonin	while	patients	who	
underwent	 the	 pineal	 cyst	 resection	 experienced	 a	 loss	 of	 endogenous	 pineal	
melatonin	 production,	 which	 equated	 with	 pinealectomy.	 Surprisingly,	 cortisol	





















































































vědců.	 Funkce	 a	 význam	 melatoninu	 jsou	 intenzivně	 studovány	 a	
chronobiologie	 je	 etablovaná	 přírodovědní	 disciplína.	 I	 přes	 nepřeberné	
množství	 článků	 s	novými	 poznatky	 zůstává	 mnoho	 otázek	 týkajících	 se	
fyziologické	 funkce	 pineální	 žlázy	 u	 člověka	 nezodpovězeno.	 Velká	 část	
studií	je	prováděna	na	animálních	modelech	a	aplikace	výsledků	primárního	
výzkumu	do	klinické	praxe	vázne	(„bench	to	bedside“).		
Ještě	méně	 informací	máme	o	 funkci	pinealis	 za	patologické	 situace	
(cysta,	 nádor,	 apoplexie).	 Přestože	 pineální	 cystu	 (PC)	 popsal	 Rudolf	
Virchow	před	více	než	150	lety,	dodnes	není	plně	vyjasněna	etiopatogeneze,	
epidemiologie	 či	 klinická	 symptomatologie	 této	 entity,	 natož	 pak	 léčba	
pacientů	s	PC.		
Vzhledem	 k	široké	 dostupnosti	 moderních	 zobrazovacích	 vyšetření	
mozku	 	vzrůstá	 počet	 pacientů,	 kteří	 přichází	 do	 odborných	 ambulancí	









Pineální	 žláza	 (šišinka,	 glandula	 pinealis,	 epiphysis	 cerebri,	 corpus	
pineale)	 je	 fylogeneticky	 stará	 struktura,	 kterou	 nacházíme	 prakticky	 u	
všech	 obratlovců.	 Vyvíjela	 se	 původně	 jako	 fotoreceptivní	 orgán	 a	 tuto	
funkci	si	zachovává	i	u	řady	současných	druhů	(odtud	pojem	parietální	oko,	
viz	 Obr.	 1).	 Morfologická	 a	 molekulární	 podobnost	 mezi	 pinealis	 a	 sítnicí	
komorového	oka,	zejména	receptorové	vrstvy,	je	důkazem	společné	evoluce	
těchto	 orgánů.	 Homologii	 mezi	 tyčinkami	 a	 čípky	 sítnice	 a	 pineálními	
neurony	 nacházíme	 jak	 v	přítomnosti	 fototransdukčních	 proteinů,	 tak	
v	sekreci	melatoninu	oběma	typy	buněk	(Mano	&	Fukada,	2006).	
U	savců	pineální	žláza	ztrácí	vlastní	fotoreceptivní	funkci,	slouží	jako	
neuroendokrinní	 orgán	 secernující	 cirkadiánní	 hormon	 melatonin	 a	
informaci	o	okolním	osvětlení	získává	nepřímo	nervovými	drahami.	Pinealis	
tak	 řídí	 nejen	 cirkadiánní	 rytmy	 (spánek/bdění),	 ale	 i	 rytmy	 infradiánní	
v	závislosti	na	 změně	 roční	doby	 (hibernace,	 estrus).	Není	bez	 zajímavosti,	
že	velikost	pineální	žlázy	u	jednotlivých	druhů	souvisí	se	zeměpisnou	šířkou	
jejich	 výskytu.	 Zvířata,	 která	 žijí	 v	tropických	 oblastech	 mají	 zakrnělou	
pineální	žlázu,	nebo	jim	zcela	chybí	(krokodýli,	někteří	chudozubí,	vačnatci)	
a	naopak	zvířata	obývající	arktické	oblasti	ji	mají	mohutně	vyvinutou	(mrož	
lední,	 někteří	 lachtani	 a	 tuleni).	 Jako	 vysvětlení	 se	 nabízí	 fakt,	 že	 řízení	
biorytmů	je	daleko	důležitější	v	oblastech,	kde	se	významně	mění	délka	dne	
a	noci	v	průběhu	roku	(Ralph,	1975).	Kytovci,	jejichž	chování	není	závislé	na	




Ontogeneze	 pineální	 žlázy	 začíná	 u	 člověka	 v	sedmém	 týdnu	
embryonálního	 vývoje,	 kdy	 vzniká	 jako	 dorsální	 výchlipka	 třetí	 komory.	
Prenatálně	 produkuje	 jen	 zanedbatelné	 množství	 melatoninu,	 a	 tak	









Pineální	 žláza	 je	 drobná	 konická	 struktura	 vážící	 přibližně	 120	 g,	
která	tvoří	zadní	stěnu	třetí	mozkové	komory	a	vybíhá	dorsálně	do	jedné	z	
mozkových	cisteren	–	cisterna	quadrigemina	(viz	Obr.	4).		
Mikrostruktura	 je	 tvořena	 trámci	 intersticiálních	 astrocytů,	 jež	
poskytují	 podporu	 pro	 vysoce	 specializované	 neurony	 –	 pinealocyty,	
produkující	melatonin.	 Pinealocyty	 jsou	uspořádány	do	drobných	 shluků	 a	
sousedí	 s	 bohatou	 sítí	 fenestrovaných	 kapilár.	 Mají	 nepravidelný	 tvar,	




cytoplazmatických	 výběžcích	 lze	 nalézt	 četné	 tubuly	 hladkého	
endoplazmatického	 retikula	 a	 mikrotubuly.	 Na	 rozdíl	 od	 neurogliových	
buněk	 zde	 téměř	 chybí	 mikrofilamenta.	 V	pineální	 tkáni	 nalézáme	
extracelulární	 shluky	 organických	 látek	 a	 sloučenin	 kalcia	 zvané	acervulus	
cerebri	či	corpora	aranacea,	jež	jsou	dobře	patrná	na	rentgenovém	vyšetření.	
Pineální	 cysta	 se	 skládá	 z	vnitřní	 vrstvy	 gliální	 tkáně	 (viz	 	 Obr.	 2),	




Nahoře:	 rozsáhlé	 úseky	 tkáně	 pinealis,	 vpravo	 vnořená	 část	 gliální	 stěny	 cysty	
(zvětšení	 100x,	 barvení	 hematoxylin-eosin).	 Dole	 ve	 výřezu:	 stěna	 pineální	 cysty	
tvořená	gliálními	buňkami	s	ojedinělými	Rosenthalovými	 fibrilami	a	granulárními	






Hlavní	 funkcí	 šišinky	 je	 endokrinní	 řízení	 cirkadiánních	 rytmů	
obratlovců	 skrze	 svůj	 hormon	 melatonin,	 chemicky	 N-acetyl-5-
methoxytryptamin	(Macchi	&	Bruce,	2004).	Melatonin	je	uvolňován	do	krve	
ve	 tmě,	 naopak	 za	 světla	 je	 sekrece	 minimální.	 Tento	 fyziologický	
mechanismus	 zajišťuje	navození	 základního	 cirkadiánního	 rytmu	 spánku	a	
bdění	a	 také	 rytmu	sezónního	 (Macchi	&	Bruce,	2004).	V	lidském	 těle	byly	
popsány	 dva	 typy	 melatoninových	 receptorů	 (MT1	 a	 MT2),	 které	 jsou	
membránovými	 receptory	 spojenými	 s	G-proteinem	 a	 s	 navazující	
transdukcí	 signálu	 na	 cyklické	 AMP	 a	 proteinkinázu	 A.	 Distribuce	 těchto	
receptorů	 v	těle	 je	 široká,	 nalézáme	 je	 v	retině,	 hypotalamu,	 ledvinách,	
nadledvinách,	pankreatu,	gonádách,	 imunitním	systému	a	ve	stěně	cév	(Liu	
et	al.,	1997).		
Jak	 bylo	 uvedeno	 v	kap.	 2.1.1,	 pineální	 žláza	 u	 lidí	 již	 nemá	 svou	
fotoreceptivní	 schopnost,	 a	 proto	 je	 informace	o	okolním	osvětlení	 vedena	
ze	 sítnice	 komplexní	 cestou	 skrze	 tractus	 retinohypothalamicus,	 nucleus	
suprachiasmaticus	 (SCN)	 a	 sympatické	ganglion	cervicale	 superius	 (Klein	&	
Moore,	1979).	SCN	je	považováno	za	hlavní	cirkadiánní	pacemaker,	který	je	
nadřazený	pineální	žláze.	Pravděpodobný	mechanismus	navození	spánku	je	
inhibice	 aktivity	 SCN	 zvýšenou	 sekrecí	 melatoninu	 ve	 večerních	 hodinách	
(Lavie,	1997).	Podobný	hypnotický	účinek	má	i	exogenně	podaný	melatonin,	
působí	negativní	zpětnou	vazbou	na	SCN	a	zároveň	posouvá	celý	cirkadiánní	
cyklus	 (tzv.	 „phase-shifting“)	 (Liu	 et	 al.,	 1997).	 Noční	 vrchol	 sekrece	
melatoninu	 koinciduje	 se	 snížením	 teploty	 tělesného	 jádra,	 a	 proto	 se	











S	věkem	 se	 sekrece	melatoninu	 přirozeně	 snižuje	 a	 tento	 pokles	 se	
dává	 do	 souvislosti	 s	fragmentací	 spánku	 u	 starších	 lidí	 (Reiter	 &	
Richardson,	1992).	
Zároveň	 se	 deficit	 melatoninu	 objevuje	 u	 některých	 patologických	
stavů	 –	 obezity,	 kardiovaskulárních	 chorob,	 metabolického	 syndromu	 	 a	
osteoporózy	 (Brugger	 et	 al.,	 1995;	 Arangino	 et	 al.,	 1999;	 Sakotnik	 et	 al.,	
1999;	Reiter	et	al.,	2012;	Amstrup	et	al.,	2015;	Szewczyk-Golec	et	al.,	2015).	
Dále	 byla	 popsána	 porucha	 produkce	 melatoninu	 u	 řady	 psychiatrických	
chorob,	 jako	 např.	 schizofrenie,	 deprese,	 anorexia	 nervosa	 či	 autismus	
(Ferrier	et	al.,	1982;	Brown,	1996;	Sapède	&	Cau,	2013).		
Sekrece	 melatoninu	 bývá	 snížená	 u	 pacientů	 s	 nádory	 v	pineální	
krajině	 (Leston	 et	 al.,	 2009)	 ale	 i	 u	 pacientů	 s	kraniofaryngeomem,	
pravděpodobně	z	útlaku	SCN	(Müller	et	al.,	2002).		
2.1.3.3 Substituce	melatoninu	
S	tím,	 jak	 rostly	 poznatky	 o	 deficitu	 sekrece	 melatoninu,	 se	 začala	
zvažovat	 možnost	 jej	 exogenně	 substituovat.	 V	současné	 době	 existuje	
dostatečná	 evidence	 pro	 použití	 melatoninu	 v	prevenci	 tzv.	 jet-lag,	 tedy	
poruchy	spánku	plynoucí	 z	 narušení	biorytmů	po	 rychlém	 leteckém	
překonání	několika	časových	pásem	(Herxheimer	&	Petrie,	2002).			
K	potlačení	 poruch	 cirkadiánního	 rytmu	 u	 starších	 osob,	
způsobených	 poklesem	 sekrece	melatoninu,	 se	 doporučuje	 jeho	 substituce	












Pineální	oblast	 	 (regio	pinealis)	 je	vpředu	ohraničená	třetí	komorou,	
která	 zde	 vybíhá	 do	 tzv.	 recessus	 pinealis.	 Horní	 aspekt	 tvoří	 vena	 cerebri	
magna	 (s.	 Galeni)	 	 a	 splenium	 corporis	 callosi.	 Zdola	 je	 pineální	 krajina	
ohraničena	 čtverhrbolím	 (lamina	quadrigemina)	 a	 horní	 plochou	mozečku.	
Dorsálně	 se	 pineální	 krajina	 otevírá	 do	 prostoru	 k	incisura	 tentorii,	 kde	 se	
vena	cerebri	magna	vlévá	do	sinus	rectus,	který	tvoří	vrchol	tentoria	(viz	Obr.	
4	 a	 Obr.	 8b).	 Laterálním	 limitem	 regio	pinealis	 je	pulvinar	 thalami	 a	gyrus	




Pro	 chirurgii	 v	 pineální	 krajině	 je	 důležitá	 znalost	 anatomie	
hlubokých	mozkových	žil,	které	leží	v	těsném	sousedství	šišinky.	Soutokem	
párových	 venae	 cerebri	 internae	 a	 venae	 basales	 (s.	 Rosenthali)	 zde	 vzniká	
vena	 cerebri	magna	 (s.	 Galeni),	 která	 po	 krátkém	 průběhu	 okolo	 splenium	
corporis	 callosi	 ústí	 do	 sinus	 rectus	 (viz	 Obr.	 8b).	 Systém	 hlubokých	 žil	
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V	pineální	 krajině	 nacházíme	 expanzivní	 procesy	 naprosto	 benigní	
povahy	 (cysty),	 ale	 i	 zhoubné	 nádory	 či	 cévní	 patologie.	 Klinická	
symptomatologie	 bývá	 nespecifická,	 vyskytují	 se	 bolesti	 hlavy,	 epileptické	









je	 lékařské	 vědě	 známa	 dlouhou	 dobu.	 Již	 zakladatel	 moderní	 patologie	
Virchow	tuto	entitu	pojmenovává	 jako	 „hydrops	cysticus	glandulae	pinealis“	
(Virchow,	 1865)	 a	 detailní	 popis	 histologické	 struktury	 poskytl	 poprvé	
pravděpodobně	 Campbell	 (Campbell,	 1899).	 Chirurgické	 výkony	 na	 sebe	
nenechaly	dlouho	čekat,	z	r.	1914	pochází	první	popis	operace	pro	PC,	kdy	
německý	chirurg	Pussep	provedl	parciální	 resekci	prokrvácené	cysty	 (tedy	
pineální	 apoplexie)	 u	 desetiletého	 chlapce	 (Pussep,	 1914).	 Už	 v	roce	 1939	
Liber	analyzuje	výsledky	27	operovaných	pacientů	s	PC	(Liber,	1939).	
2.3.1.1 Epidemiologie	
PC	 se	 svojí	 povahou	 nacházejí	 na	 rozhraní	 varianty	 normy	 a	
patologie.	 Jedná	 se	 o	 velmi	 častý	 nález	 a	 přesná	 prevalence	 v	populaci	 je	
dána	 čistě	 arbitrární	definicí	PC.	Pokud	budeme	počítat	 cysty	o	 velikosti	 2	
mm	 a	 více,	 prevalence	 dosahuje	 až	 k	 31,5	 %	 v	MR	 studiích	 (Nolte	 et	 al.,	
2010)	 a	 21,8-25,0	 %	 v	autoptických	 studiích	 (Tapp	 &	 Huxley,	 1972;	
Hasegawa	et	al.,	1987).	Pokud	stanovíme	hranici	na	5	mm,	prevalence	klesá	
v	MR	studiích	na	0,7-1,5	%	(Golzarian	et	al.,	1993;	Sawamura	et	al.,	1995;	Al-
Holou	 et	 al.,	 2011;	 Nevins	 et	 al.,	 2016).	 Dosud	 největší	 studie,	 kterou	










Typická	 pineální	 cysta	 je	 definována	 jako	 sférický	 cystický	 útvar,	
jehož	 obsah	 je	 hypointenzní	 vůči	 bílé	 hmotě	 v	 T1-váženém	 obrazu	 a	
izointenzní	 vůči	 CSF	 v	 T2-váženém	 obrazu	 (Barboriak	 et	 al.,	 2001b).	 Po	
podání	 gadolinia	 může	 docházet	 k	sycení	 stěny,	 protože	 pineální	 žláza	 se	
řadí	 k	cirkumventrikulárním	 orgánům,	 jež	 postrádají	 hematoencefalickou	
bariéru	 (Inoue	 et	 al.),	 ovšem	 tloušťka	 sycení	 by	neměla	přesahovat	 2	mm.	
Obsah	PC	často	není	homogenní	a	vykazuje	vnitřní	strukturu	(septace),	což	










PC	 nejsou	 po	 celou	 dobu	 stabilní	 léze.	 Popsány	 byly	 anekdotické	
zprávy	o	involuci,	růstu	a	dokonce	de	novo	formaci	(Barboriak	et	al.,	2001a;	
Al-Holou	 et	 al.,	 2011;	 Mattogno	 et	 al.,	 2016;	 Nevins	 et	 al.,	 2016).	 Zásadní	
studie	provedené	Al-Holou	et	al.	mapují	distribuci	PC	v	populaci	na	základě	
jejich	 velikosti	 a	 věku	 pacientů.	 Vrchol	 prevalence	 PC	 dosahuje	 3,7	 %	 ve	
skupině	6-12	let	a	postupně	klesá	až	na	0,1	%	ve	skupině	81-90	let.	Zdá	se	
tedy,	 že	 přirozený	 vývoj	 PC	 je	 růst	 v	prvním	 decenniu	 života,	 následuje	
období	stagnace	v	adolescenci	a	pomalá	involuce		v	pozdějších	letech.	
S	problematikou	 vývoje	 PC	 se	 nabízí	 i	 otázka	 jejich	 patogeneze	 a	
přestože	 bylo	 formulováno	 do	 dnešního	 dne	 více	 teorií,	 žádná	 nebyla	
potvrzena.	 Jeden	 z	možných	 mechanismů	 je	 mírná	 hypoxie	 mozku	
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v	perinatálním	 období,	 která	 vede	 k	poruše	 myelinizace	 axonů	 končících	
v	pinealis	a	následně	k	cystické	přestavbě	žlázy	(Bregant	et	al.,	2011).	Autoři	
zároveň	prokázali	asociaci	PC	s	atrofií	corpus	callosum,	což	dále	podporuje	
možnou	 souvislost	 s	hypoxickou	 leukomalácií.	 Ozmen	 et	 al.	 tuto	myšlenku	
rozvinuli	 a	 popsali	 vyšší	 prevalenci	 PC	 u	 pacientů	 s	dětskou	 mozkovou	
obrnou	 a	 periventrikulární	 malácií	 na	 MR	 (Ozmen	 et	 al.,	 2015).	 Další	
hypotézy,	které	byly	nabídnuty,	jsou	pineální	nekróza	následovaná	vznikem	
gliální	 jizvy	 (Koenigsberg	 et	 al.)	 či	 sekvestrace	 pineálního	 recesu	 třetí	
mozkové	komory	(Cooper,	1932;	Tapp	&	Huxley,	1972).	
2.3.1.4 Klinický	obraz	
PC	 	 bývají	 často	 diagnostikovány	 jako	 vedlejší	 nález	 při	 zobrazení	
mozku	 pomocí	 počítačové	 tomografie	 či	 magnetické	 rezonance	 a	 jen	 u	
menšiny	 pacientů	 způsobují	 nějaké	 příznaky.	 Identifikovat	 tzv.	
symptomatické	pacienty	 s	PC	 je	 jedna	 z	největších	 výzev,	 na	 které	 klinik	u	
těchto	 pacientů	 narazí.	 Jako	 klasická	 prezentace	 je	 v	učebnicích	 uváděn	
hydrocefalus	 a	 Parinaudův	 syndrom	 (Greenberg,	 2016),	 způsobený	 velkou	
cystou	 komprimující	 tektum	 a	 aquaeductus	 mesencephali.	 Většina	 cyst	
ovšem	takových	rozměrů	nedosahuje,	nepůsobí	tlakově	na	své	okolí	a	jejich	
nositelé	se	do	ordinací	dostávají	s	nespecifickými	potížemi,	jako	jsou	bolesti	
hlavy,	 vertigo,	 chronická	 únava,	 porucha	 spánku	 či	 epileptický	 záchvat.	
Někdy	 pacienti	 trpí	 příznaky,	 které	 lze	 jen	 obtížně	 vztáhnout	 k	cystě,	 jako	
např.	 monoparestezie,	 necitlivost	 obličeje,	 tremor,	 ataxie,	 hemiparéza,	
porucha	 paměti	 či	 kolapsové	 stavy	 (Fain	 et	 al.,	 1994;	 Mena	 et	 al.,	 1997;	
Mandera	 et	 al.,	 2003;	 Morgan	 et	 al.,	 2008;	 Taraszewska	 et	 al.,	 2008;	
Menovsky	 et	 al.,	 2011).	 Skutečná	 role	 PC	 v	etiopatogenezi	 těchto	







Léčebnou	modalitou	u	pacientů	 s	PC	 je	 buď	 symptomatická	 terapie,	
chirurgie,	 a	 nebo	 nejčastěji	 observace.	 	 U	 všech	 pacientů	 považujeme	 za		
důležité	ujištění	o	benigní	povaze	PC	a	o	příznivé	prognóze.	V	dnešní	době	je	
dostupnost	 MR	 vyšetření	 velmi	 vysoká,	 a	 tak	 jej	 podstupuje	 řada	 lidí	
z	diagnostických	 rozpaků	 ošetřujících	 lékařů	 či	 dokonce	 na	 vlastní	 žádost.	
Čím	dál	více	tak	přibývá	náhodně	nalezených	PC	a	opakovaně	se	setkáváme	
v	ambulancích	 s	lidmi,	 kteří	 jsou	 stigmatizováni	 diagnózou	 „cysty	 v	hlavě“.	
Řadě	 neurastenických	 jedinců	 pak	 bývá	 svízelné	 vysvětlit,	 že	 PC	 nesouvisí	
s	jejich	 polytopními	 stesky	 a	 že	 neurochirurgická	 intervence	 nemusí	
představovat	řešení.	
U	 asymptomatických	 pacientů	 volíme	 observaci,	 tedy	 pravidelné	
kontroly	 včetně	 MR,	 zprvu	 jednou	 ročně,	 později	 v	delších	 intervalech.	 U	
těch,	 kteří	 přichází	 s	nespecifickými	 příznaky,	 začínáme	 symptomatickou	
léčbou	 (analgetika,	 rehabilitace,	 podpůrná	 psychoterapie).	 Absolutní	
indikací	k	operaci	je	obstrukční	hydrocefalus	či	ložiskový	neurologický	nález	
(Parinaudův	 syndrom).	 Relativní	 indikaci	 pak	 představují	 nespecifické	
obtíže	 charakteru	 chronických	 bolestí	 hlavy,	 vertiga,	 kolapsových	 stavů	
apod.	 U	 této	 skupiny	 je	 operace	 až	 poslední	 terapeutickou	 možností	
v	případech	 těžkých	 příznaků	 nebo	 při	 zhoršujícím	 se	 klinickém	 průběhu	
(Beneš	 &	 Mohapl,	 2001).	 Nabízíme	 ji	 až	 po	 pečlivém	 vyšetření	
neurologickém,	 endokrinologickém	 a	 neuropsychologickém	 a	 po	 vyloučení	
jiných	 příčin	 potíží.	 Konečnou	 volbu	 ponecháváme	 vždy	 na	 pacientovi	
samotném	 poté,	 co	 mu	 vysvětlíme	 možné	 benefity	 a	 rizika	 operace.	
Chirurgické	 výsledky	 jsou	 relativně	 příznivé,	 např.	 u	 pacientů,	 kteří	 mají	
bolesti	hlavy	jako	jediný	příznak,	je	chirurgie	kurativní	v	25–100	%	(Fetell	et	
al.,	 1991;	 Fain	 et	 al.,	 1994;	 Michielsen	 et	 al.,	 2002;	 Mandera	 et	 al.,	 2003;	
Hajnsek	et	al.,	2013;	Kalani	et	al.,	2015;	Eide	&	Ringstad,	2017).	Dokonce	byl	





Přestože	 jsou	 uvedené	 výsledky	 slibné,	 nejsou	 důkazem	 kauzality	 mezi	










%	 ze	 všech	 intrakraniálních	 tumorů	 (Regis	 et	 al.,	 1996).	 Histologická	





relativně	 vzácné	 nádory	 patří	 teprve	 nedávno	 popsaný	 papilární	 nádor	
pineální	 oblasti	 (Pavelka	 et	 al.,	 2012).	 Germinální	 nádory	 se	 dále	 dělí	 na	
germinativní	a	negerminativní.		
Magnetická	rezonance	většinou	dokáže	určit	základní	druh	expanze,	
ale	 např.	 odlišit	 jednotlivé	 typy	 germinálních	 nádorů	 pomocí	 MR	 nelze.	
Benigní	pineální	cysty	mají	hladkou	tenkou	stěnu,	která	se	zpravidla	sytí	po	
kontrastní	látce	(viz	obr.	5a).	Nádory	pineální	žlázy	mají	na	postkontrastním	
vyšetření	 heterogenní	 strukturu,	 často	 s	cystickou	 komponentou.	 Benigní	
nádory	 jsou	 zpravidla	 dobře	 ohraničené,	 zatímco	 pinealoblastom	 roste	
agresivně	 do	 okolních	 struktur	 a	 zakládá	metastázy	 v	likvorových	 cestách	
(viz	Obr.	5b,c,d).	Meningeomy	v	pineální	oblasti	vyrůstají	většinou	z	oblasti	




V	diagnostice	 germinálních	 nádorů	 hrají	 důležitou	 roli	 sérové	
onkomarkery.	 β-HCG	 (lidský	 choriový	 gonadotropin)	 je	 zvýšený	 u	
choriokarcinomu,	 embryonálních	 karcinomů	 a	 smíšených	 nádorů.	 Elevaci	
AFP	 (alfafetoprotein)	 pozorujeme	 u	 nádorů	 ze	 žloutkového	 váčku,	
embryonálních	 karcinomů,	 nezralých	 teratomů	 a	 smíšených	 nádorů	
(Vasiljevic	et	al.;	Radovanovic	et	al.,	2009).		
U	benigních	 lézí	 (pineocytomy	GI,	meningeomy	a	 zralé	 teratomy)	 je	
chirurgie	 léčbou	 první	 volby.	 Cílem	 je	 vždy	 radikální	 resekce,	 která	 je	









a)	 metastáza	 karcinomu	 (sagit.	 T1	 sekvence	 s	kontrastní	 látkou),	 resekována	
použitím	 SCIT	 	 b)	 meningeom	 incisura	 tentorii	 (sagit.	 T1	 s	kontrastní	 látkou),	
resekován	 kombinovaným	 přístupem	 SCIT	 a	 OTT	 c)	 falkotentoriální	 meningeom	
(sagit.	 T1	 s	kontrastní	 látkou)	 resekován	 použitím	 OTT,	 Vena	 magna	 Galeni	




V	diferenciální	 diagnostice	 expanzivních	 lézí	 je	 nutno	 pomýšlet	 i	 na	 cévní	
patologie	 -	 kavernomy,	 arteriovenózní	 malformace	 (AVM)	 a	 malformace	 vena	
magna	 Galeni	 	 (viz	 Obr.	 6d).	 V	případě	 symptomatických	 kavernomů	 je	 léčba	
primárně	 chirurgická,	 konkrétní	 přístup	 závisí	 na	 přesné	 lokalizaci	 (tectum,	
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Tím,	 že	 pineální	 krajina	 je	 uložena	 hluboko	 mezi	 mozkovými	
hemisférami,	 na	 hranici	 supratentoriálního	 a	 infratentoriálního	
kompartmentu,	byl	 chirurgický	přístup	do	 této	oblasti	 zprvu	považován	za	
příliš	 riskantní.	 Otec	 moderní	 neurochirurgie,	 Harvey	 W.	 Cushing,	 popsal	





Sagitální	 řez	mozkem	a	 schematicky	naznačené	 směry	 jednotlivých	 chirurgických	
přístupů:	 supracerebelární-infratentoriální	 přístup	 (SCIT),	 okcipitální-
transtentoriální	 přístup	 (OTT),	 interhemisferický-transkalozní	 přístup	 (IHT)	 a	





připisována	 Oppenheimovi	 s	Krausem	 o	 tři	 roky	 později	 (Oppenheim	 &	
Krause,	1913).	Dalším	průkopníkem	byl	Walter	E.	Dandy,	který	v	roce	1921	
popsal	 resekci	 nádoru	 pinealis	 interhemisferickým-transkalózním	
přístupem	 a	 v	 roce	 1936	 publikoval	 první	 sérii	 deseti	 takto	 operovaných	
pacientů	 (Dandy,	 1936).	 Z	chirurgie	 pineální	 krajiny	 se	 stává	 standardní	
záležitost	a	je	ještě	zdokonalena	s	příchodem	operačního	mikroskopu	(Stein,	




SCIT	 je	 v	současné	 době	 nejrozšířenější	 přístup	 pro	 operace	
v	pineální	 krajině	 (Lehecka	et	 al.,	 2011;	Buchvald	et	 al.,	 2013;	Májovský	et	
al.,	 2016).	 Prvním,	 kdo	 popsal	 SCIT,	 je	 zakladatel	 německé	 neurochirurgie	
Fedor	Krause	(Krause,	1911).	V	českých	zemích	se	stal	průkopníkem	tohoto	
přístupu	olomoucký	neurochirurg	Bohuslav	Zapletal	 (Zapletal,	 1956).	 SCIT	
využívá	přirozený	koridor	mezi	horní	plochou	mozečku	a	 tentoriem,	 který	
umožnuje	 kompletně	 extracerebrální	 přístup	 (viz	 Obr.	 7	 a	 Obr.	 8b).	
Preferovaná	 poloha	 pacienta	 je	 vsedě,	 kdy	 se	 mozeček	 díky	 gravitaci	
posouvá	 kaudálně,	 a	 proto	 není	 potřeba	 lopatek	 k	jeho	 retrakci.	 Další	
výhodou	 SCIT	 je	 fakt,	 že	 hluboké	 mozkové	 žíly	 bývají	 odtlačeny	 nádorem	
kraniálně,	a	tudíž	mimo	operační	přístup	(Azab	et	al.,	2014).	SCIT	je	značně	
verzatilní	přístup,	který	umožňuje	postihnout	nádory	nejen	pineální	krajiny,	
ale	 i	 mesencefala,	petroklivální	 oblasti,	 dorsálního	 thalamu,	 stropu	 třetí	
komory	či	mesiotemporální	struktury	(de	Oliveira	et	al.,	2012).	
Kraniotomie	 je	 provedena	 ve	 střední	 čáře	 přes	 confluens	 sinuum	 a	
přilehlé	 žilní	 splavy	 (sinus	 sagitalis	 superior,	 sinus	 transversus).	 Tato	 fáze	
výkonu	 je	 riziková	 vzhledem	 k	možnosti	 poranění	 splavů	 a	 následné	
vzduchové	embolii	(hlava	je	nad	úrovní	srdce).	Hrozící	vzduchová	embolie	je	
hlavní	 nevýhodou	 operační	 polohy	 vsedě,	 je	 nutno	 na	 ní	 myslet	 a	 být	
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připraven	 ji	 okamžitě	 řešit.	 V	prevenci	 hraje	 důležitou	 roli	 správné	
polohování,	 dolní	 končetiny	 by	 měly	 být	 zvednuté	 tak,	 aby	 bérce	 byly	
v	úrovni	 srdce.	 U	 každého	 pacienta	 je	 indikováno	 zavedení	 centrálního	
žilního	 katetru	 (CŽK)	 do	 pravé	 srdeční	 síně	 a	 anesteziolog	monitoruje	 při	
kraniotomii	etCO2	(end-tidal	CO2).	Při	vzduchové	embolii	dochází	k	náhlému	
poklesu	 etCO2	,	 	hypotenzi	 a	 hypoxémii.	 Díky	 CŽK	může	 být	 vzduch	 z	pravé	
síně	 odsát	 (Dallier	 &	 Di	 Roio,	 2015).	 Další	 možností,	 jak	 monitorovat	
vzduchovou	 embolii,	 je	 transtorakální	 echokardiografie	 (Schubert	 et	 al.,	
2006)	 nebo	 ještě	 lépe	 transesofageální	 echokardiografie	 (Mirski	 et	 al.,	
2007).	 K	identifikaci	 místa	 nasávání	 vzduchu	 může	 pomoci	 Valsalvův	




Peroperační	 pohled.	 a)	 rozsah	 kraniotomie,	 tvrdá	 plena	 mozková	 (D),	 modře	
naznačen	 pravostranný	 sinus	 transversus	 (ST),	 tečkovaná	 čára	 ukazuje	 rozsah	




V	přístupovém	 koridoru	 k	pineální	 krajině	 je	 vždy	 několik	
přemosťujících	žil	mezi	horní	plochou	mozečku	a	tentoriem.	Většina	autorů	
považuje	 přerušení	 alespoň	 některých	 těchto	 žil	 za	 nezbytné	 a	 bezpečné	
(Hernesniemi	 et	 al.,	 2008).	 Kodera	 et	 al.	 se	 snaží	 o	mobilizaci	 a	 zachování	
všech	přemosťujících	žil,	 zejména	 těch	z	mozečkových	hemisfér	 (Kodera	et	
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al.,	 2011).	 Jakola	 et	 al.	 popisují	 kazuistiky,	 kdy	 došlo	 k	 otoku	 mozečku	 a	
žilnímu	infarktu	již	po	přerušení	jedné	přemosťující	žíly	(Jakola	et	al.,	2013).	
Po	 resekci	 samotného	 nádoru	 je	 velmi	 důležitá	 pečlivá	 hemostáza,	
zvláště	 proto,	 že	 v	poloze	 vsedě	mohou	 být	 některé	 cévy	 vlivem	 podtlaku	
kolabované.	 Plastika	 tvrdé	 pleny	 je	 standardně	 prováděna	 v	několika	
vrstvách	 s	cílem	 provést	 vodotěsný	 uzávěr	 a	 zabránit	 tak	 pooperační	
likvoree.	 Používáme	 autologní	 materiál	 (fascie,	 podkožní	 tuk),	 umělé	
náhrady	dury	a	tkáňová	lepidla.	Kostní	ploténka	je	navrácena	na	své	místo	a	
fixována	 stehy	 či	 minidlažkami,	 abychom	 předešli	 pooperačním	 bolestem	
hlavy	 (Fetterman	 et	 al.,	 1997).	 Pokud	 je	 s	vlastní	 kostní	 ploténkou	 defekt	
příliš	velký,	lze	provést	kranioplastiku	pomocí	polymetylmetakrylátu.				
V	posledních	 letech	 jsme	 pro	 menší	 léze	 (typicky	 pineální	 cysty)	
opustili	středočárový	SCIT	a	kraniotomii	umisťujeme	pouze	na	jedné	straně	
(zpravidla	pravé).	S	výhodou	se	tak	vyhneme	durotomii	přes	sinus	occipitalis	
a	 odhalujeme	 pouze	 jeden	 sinus	 transversus	 (viz	 obr.5a),	 což	 ve	 výsledku	
snižuje	 riziko	 krvácení	 a	 vzduchové	 embolie.	 Podobný	 přístup	 nedávno	
popsal	Kulwin	et.	al.	(Kulwin	et	al.,	2016).	
2.4.2.2 Okcipitální-transtentoriální	přístup	(OTT)	
Dalším	 ze	 zadních	 extracerebrálních	 přístupů	 je	 OTT,	 který	 je	 na	
rozdíl	od	SCIT	supratentoriální	(viz	Obr.	7).	Provádí	se	zpravidla	v	poloze	na	
břiše	 s	 mírně	 pootočenou	 hlavou	 na	 stranu.	 Jedná	 se	 o	 paramediánní	
přístup,	 kraniotomie	 musí	 přesahovat	 přes	 střední	 čáru	 (t.j.	 přes	 sinus	
sagitalis	 superior).	 Okcipitální	 lalok,	 který	 nemá	 přemosťující	 žíly,	 je	 lehce	
retrahován	 laterálně	 a	 nahoru	 a	 pineální	 krajina	 je	 dosažena	 koridorem	
podél	 falkotentoriálního	úhlu	 (viz	obr.	4).	Pokud	nádor	 zasahuje	kaudálně,	
tentorium	 je	 přeťato	 paralelně	 se	 sinus	 rectus	 a	 tím	 získán	 přístup	 do	
cisterna	quadrigemina.	Protože	u	OTT	je	dosaženo	cisteren	s	mozkomíšním	
mokem	 relativně	 pozdě	 v	průběhu	 operace,	 lze	 mok	 ihned	 po	 durotomii	
vypustit	 zavedením	 komorového	 katetru	 do	 okcipitálního	 rohu	 postranní	
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komory	 (Tanaka	 &	 Washiyama,	 2003).	 Uzávěr	 dury	 na	 konci	 výkonu	 je	
proveden	podobně	jako	u	SCIT,	tedy	vodotěsně.	
K	 chirurgickým	 komplikacím	 OTT	 patří	 především	 hemianopsie	
způsobená	 retrakcí	 okcipitálního	 laloku.	 Literatura	 popisuje	 transientní	
hemianopsii	 u	 16-20	 %	 pacientů,	 permanentní	 hemianopsii	 u	 0-4,1	 %	
(Tanaka	&	Washiyama,	2003;	Qi	et	al.,	2014;	Berhouma	et	al.,	2015).		
Základním	parametrem	pro	výběr	mezi	OTT	a	SCIT	je	vztah	mezi	lézí	
a	 vena	magna	Galeni.	 Je-li	 léze	 pod	 žilou,	 volíme	 SCIT,	 je-li	 nad	 ní,	 volíme	
OTT	(Hart	et	al.,	2013).	Dále	s	výhodou	používáme	OTT	v	případech,	kdy	je	
příliš	 strmý	 úhel	 stoupání	 tentoria,	 což	 činí	 problém	 u	 SCIT.	 V	dřívějších	




tím	 rozdílem,	 že	 kraniotomie	 je	 umístěna	 o	 něco	 více	 vpředu/nahoře	 na	
kalvě	a	v	trajektorii	přístupu	je	nutné	protnout	corpus	callosum	(viz	Obr.	7).	
Incise	 callosa	 by	 neměla	 zasahovat	 až	 do	 splenia,	 aby	 se	 zabránilo	 vzniku	
alexie,	agrafie	či	afázie	 -	 tzv.	 „disconnection	syndrome“	 (Yamamoto,	2001).	
Nejčastější	 komplikace	 IHT	 jsou	 hemiparéza	 a	 pooperační	 epilepsie,	 obě	
způsobené	retrakcí	hemisféry	při	přístupu	(Aryan	et	al.,	2006).		
Na	 našem	 pracovišti	 IHT	 nepoužíváme,	 callosum	 považujeme	 za	




Z	historických	 důvodů	 uvádíme	 i	 TTV,	 který	 je	 dnes	 prakticky	




Snad	 jedinou	 indikací	 pro	 tento	 přístup	 by	 mohl	 být	 nádor	 zasahující	
z	pineální	krajiny	až	do	postranní	mozkové	komory.	
2.4.2.5 Kombinované	přístupy	
U	 gigantických	 tumorů	 lze	 oba	 základní	 přístupy,	 tj.	 SCIT	 a	 OTT,	
kombinovat	(viz	Obr.	6b).	Zpravidla	v	poloze	vsedě	je	kraniotomie	umístěna	
dostatečně	nad	i	pod	sinus	transversus	a	tím	nádor	atakován	z	obou	přístupů	
v	jedné	 době.	 Extrémní	 formou	 je	 tzv.	 supra/infratentoriální-transsinus	




století	 byl	 popsán	 transventrikulární	 endoskopický	 přístup	 (TVE)	 do	
pineální	krajiny	(Ellenbogen	&	Moores,	1997)	–	viz	Obr.	7.		
Kromě	 přístupu	 k	pineální	 krajině	 umožňuje	 TVE	 provést	 současně	
endoskopickou	 třetí	 ventrikulostomii	 a	 tím	 vyřešit	 hydrocefalus	 při	 jedné	
operaci.	 Ventrikulostomie	 spočívá	 ve	 vytvoření	 otvoru	 ve	 spodině	 třetí	
mozkové	 komory,	 a	 tím	 i	 komunikace	 mezi	 mozkovými	 komorami	 a	
subarachnoideálním	 prostorem.	 Hlavní	 nevýhodou	 je	 fakt,	 že	 tumor	 nelze	
cestou	TVE	resekovat,	pouze	bioptovat.		
Vzhledem	 k	 tomu,	 že	 léčbou	 první	 volby	 u	 některých	 nádorů	 (viz	
výše)	 je	 radioterapie,	 někteří	 autoři	 zastávají	 endoskopický	
transventrikulární	 výkon	 jako	 první	 terapeuticko-diagnostický	 krok,	 který	
zajistí	 tkáňovou	diagnózu	a	vyřeší	hydrocefalus	(Morgenstern	et	al.,	2011).	
Teprve	 poté	 je	 rozhodnuto	 buď	 o	 resekci	 tumoru	 ze	 zadního	 přístupu	
(SCIT/OTT),	nebo	o	ozáření.	
Existuje	 několik	 technických	 variant	 TVE.	 Výkon	 lze	 provést	 s	




Pokud	 to	 anatomická	 situace	 dovoluje	 a	 nádorová	 expanze	 zasahuje	
dostatečně	 do	 třetí	 komory,	 lze	 zvažovat	 návrt	 jen	 jeden,	 který	 je	 umístěn	
mezi	 dvěma	 výše	 zmíněnými	 (O’Brien	 et	 al.,	 2006).	 Zpravidla	 se	 používá	
rigidní	endoskop,	který	disponuje	lepší	optickou	kvalitou	a	širším	pracovním	
kanálem	 (Azab	 et	 al.,	 2014).	 Flexibilní	 endoskop	 umožnuje	 zase	 lepší	
manévrovatelnost	v	mozkových	komorách	(Chernov	et	al.,	2006).	
Obávanou	komplikací	endoskopického	přístupu	je	poškození	fornixu	
rigidním	 endoskopem,	 což	 může	 vést	 k	těžké	 poruše	 krátkodobé	 paměti	
(Ferrer	et	al.,	1997).		
U	 pineálních	 cyst	 je	 popsána	 endoskopická	 marsupializace	 a	
vypuštění	cysty.	Tento	postup	je	méně	invazivní	než	otevřená	operace,	ale	s	
rizikem	 recidivy	 cysty.	 V	největší	 dosud	 publikované	 sérii	 devíti	 pacientů	
došlo	k	recidivě	u	 jednoho	 z	nich	 (Tirakotai	 et	 al.,	 2004).	 Je	popsán	případ	
regrese	PC	po	endoskopické	třetí	ventrikulostomii	(Di	Chirico	et	al.,	2001).	
Autoři	 spekulují,	 že	příčinou	může	být	 obrácení	 toku	mozkomíšního	moku	
ve	třetí	komoře	a	změna	tlakových	poměrů	ve	vnitřních	likvorových	cestách.		
Endoskop	 lze	 využít	 jako	 komplementární	 nástroj	 při	
mikrochirurgické	 operaci	 –	 tzv.	 endoskopicky	 asistovaná	 mikrochirurgie	
(Shirane	 et	 al.,	 1999).	 Umožňuje	 podívat	 se	 tzv.	 „za	 roh“,	 mimo	 relativně	
dlouhý	 operační	 koridor	 zobrazený	 mikroskopem.	 Broggi	 et	 al.	 použil	
endoskop	 u	 15	 pacientů	 při	 resekci	 pineocytomu	 OTT	 přístupem.	 U	 6	
pacientů	vedla	 inspekce	resekční	dutiny	endoskopem	k	identifikaci	 residua	
nádoru,	a	tím	pádem	zvýšení	radikality	resekce	(Broggi	et	al.,	2010).	
Pro	 úplnost	 dodejme,	 že	 je	 v	 literatuře	 popsána	 i	 kompletně	






Stereotaktická	 biopsie	 je	 jehlová	 biopsie	 prováděná	 předem	
připravenou	 trajektorií	 na	 základě	 trojrozměrných	 souřadnic.	 Existují	 dvě	
varianty	 –	 rámová	 a	 bezrámová	 stereotaktická	 biopsie.	 V	 případě	 hluboko	
uložených	 pineálních	 lézí	 je	 obecně	 preferována	 biopsie	 s	 využitím	
stereotaktického	 rámu,	 která	 poskytuje	 vyšší	 přesnost	 (Zacharia	 &	 Bruce,	
2011).	
V	 dnešní	 době	 představuje	 stereotaktická	 biopsie	 alternativu	 k	
endoskopické	 biopsii,	 především	 u	 pacientů	 bez	 hydrocefalu	 nebo	 u	
dorsálně	 uložených	 lézí,	 které	 nejsou	 přístupné	 ze	 třetí	 komory.	 Hlavní	
nevýhodou	 ve	 srovnání	 s	 endoskopií	 je	 nemožnost	 provést	 současně	










iv. nejčastějším	 příznakem	 PC	 je	 hydrocefalus	 a	 Parinaudův	
syndrom	
v. nespecifické	příznaky	 (např.	 bolesti	 hlavy,	 vertigo,	 kolapsové	








a	 eventuální	 vliv	 resekce	 PC	 (hypotézy	 i.,	 ii.	 a	 iii.).	 Cílem	 bylo	 vyhodnotit	
nejen	 míru	 sekrece,	 ale	 i	 diurnální	 rytmus	 obou	 důležitých	 endokrinních	
regulátorů	v	lidském	těle.		
V	klinické	 části	 (kap.	4.2)	 jsem	zpracoval	 soubor	pacientů	 s	pineální	
cystou,	 kteří	 prošli	 naší	 klinikou	 za	 uplynulé	 roky.	 Zaměřil	 jsem	 se	 na	
epidemiologii,	 příznaky,	 přirozený	 vývoj	 onemocnění	 a	 v	neposlední	 řadě	
jsem	se	snažil	vyhodnotit	přínos	operační	léčby	a	její	komplikace	(hypotézy	
iv.,	 v.	 a	 vi.).	 Cílem	 bylo	 definovat	 pozici	 chirurgie	 v	léčebném	 procesu,	




Jak	 bylo	 již	 uvedeno,	 žádná	 všeobecně	 uznávaná	 doporučení	 pro	
léčbu	 pacientů	 s	PC	 neexistují,	 a	 proto	 jedním	 z	cílů	 práce	 bylo	 zhodnotit	







Přestože	 je	 prevalence	 PC	 v	populaci	 vysoká,	 znalosti	 o	 vlivu	 na	
funkci	pineální	žlázy	nejsou	dobře	prozkoumány.	Především	není	jasné,	zda	
cysticky	 transformovaná	 pinealis	 secernuje	 melatonin	 ve	
fyziologickém	diurnálním	 rytmu	 a	 také	 nevíme,	 zda	 je	 zachována	 alespoň	
nějaká	 sekrece	 po	 resekci	 PC.	 Literatura	 ukazuje,	 že	 po	 pinealektomii	 pro	
nádor	 dochází	 k	poruše	 sekrece	 melatoninu	 (Neuwelt	 &	 Lewy,	 1983;	
Lehmann	 et	 al.,	 1996;	 Murata	 et	 al.,	 1998;	 Jan	 et	 al.,	 2001;	 Kocher	 et	 al.,	
2006;	 Leston	 et	 al.,	 2009).	Murata	 et	 al.	 vyšetřili	 12	pacientů	po	 léčbě	pro	
pineální	 nádor	 (resekce	 nebo	 chemoradioterapie)	 a	 většina	 z	nich	 měla	
významný	 deficit	 melatoninu	 (Murata	 et	 al.,	 1998).	 Z	uvedeného	 vyplývá	
možnost,	 že	 k	podobnému	 výsledku	 vede	 i	 resekce	 PC.	 Takové	 zjištění	 by	
vrhalo	 jiné	 světlo	 na	 operace	 PC	 a	 otevřelo	 otázku	 klinických	 důsledků	
deficitu	melatoninu,	zejména	ve	smyslu	poruch	spánku.	Slawik	et	al.	vyšetřili	
8	 pacientů	 po	 odstranění	 pineocytomu,	 u	 nichž	 nalezli	 deficit	 večerní	
sekrece	 melatoninu	 při	 odběru	 ze	 slin,	 ale	 polysomnografické	 vyšetření	
spánku	 bylo	 v	 normě	 (Slawik	 et	 al.,	 2016).	 Macchi	 et	 al.	 stanovovali	
melatonin	z	moči	u	13	pacientů	po	resekci	pineální	léze	(vč.	4	pacientů	s	PC)	
a	 spánek	 hodnotili	 pomocí	 standardizovaných	 dotazníků	 	 (Macchi	 et	 al.,	
2002).	 U	 všech	 pacientů	 byli	 hladiny	 melatoninu	 nízké,	 ovšem	 spánek	
narušen	 jen	 mírně.	 Některé	 další,	 menší	 studie	 zase	 hovoří	 o	 insomnii	 či	
naopak	 hypersomnii	 a	 zvýšené	 spavosti	 u	 pacientů	 po	 resekci	 pineálního	
tumoru	 (Petterborg	et	al.,	1991;	Etzioni	et	al.,	1996;	Lehmann	et	al.,	1996;	






Čtyři	 pacienti	 (tři	 ženy	 a	 jeden	muž),	 kteří	 byli	 indikováni	 k	resekci	
pineální	 cysty	 byli	 prospektivně	 vybráni	 do	 studie	 v	r.	 2013	 (označeni	
arabským	číslem).	Jako	kontrolní	skupina	byli	zařazeni	tři	pacienti	s	pineální	
cystou	 (dvě	 ženy,	 jeden	 muž),	 kteří	 nebyli	 indikováni	 k	operační	 léčbě	
(označeni	 písmenem).	 Soubor	 pacientů	 se	 základními	 údaji	 přehledně	
shrnuje	Tabulka	1.	






Vyšetřovací	 protokol	 byl	 u	 pacientů	 před	 operací	 a	 v	kontrolní	
skupině	 identický.	 U	 všech	 pacientů	 jsme	 stanovovali	 24-hodinový	 profil	
melatoninu,	kortizolu	a	glykémie	a	dále	 jsme	provedli	 jednorázový	odběr	–	
panel	 biochemických	 vyšetření	 hormonů	 a	 zánětlivých	 parametrů.	 Celý	
vyšetřovací	 protokol	 přehledně	 shrnuje	 Tabulka	 2.	 Ke	 krevním	 odběrům	
bylo	nutno	zavést	pacientům	centrální	 žilní	katetr	 (CŽK),	protože	periferní	
vstup	 do	 žilního	 řečiště	 se	 ukázal	 jako	 nedostatečný	 pro	 tak	 časté	 krevní	
odběry.	
Č. pacienta Pohlaví Věk (roky) 
Velikost cysty 
(mm) Příznaky Operace 
1 F 23 23 silná cefalea, nauzea, monoparéza ano 
2 F 22 14 silná cefalea ano 
3 M 33 12 cefalea, vertigo, nausea ano 
4 F 51 11 vertigo, nauzea, nestabilita při chůzu ano 
      
A F 21 18 cefalea ne 
B F 40 15 asymptomatická ne 




V	den	 příjmu	 byli	 pacienti	 neurologicky	 vyšetřeni,	 byla	 odebrána	
anamnéza	 a	 zaveden	 CŽK.	 Abychom	 zajistili	 co	 možná	 nejpřirozenější	
podmínky	 a	 klidný	 spánek,	 byli	 pacienti	 umístěni	 na	 jednolůžkových	
pokojích,	kde	bylo	zatemněno	mezi	22:00	a	6:00.	První	noc	byla	adaptační	a	
první	 krevní	 vzorek	 byl	 odebrán	 v	5:00	 druhého	 dne.	 Poté	 byly	 odběry	
opakovány	 každé	 dvě	 hodiny	 až	 do	 5:00	 třetího	 dne,	 odebráno	 tedy	 bylo	
celkem	 13	 vzorků.	 V	průběhu	 noci	 bylo	 dbáno	 na	 to,	 aby	 byli	 pacienti	 co	
nejméně	vyrušeni	a	osvíceni,	proto	sestra	provádějící	odběr	používala	pouze	
kapesní	 svítilnu	 s	červeným	 světlem.	 	 Osvícení	 samotného	 vzorku	 bylo	
minimalizováno	 během	 celé	 preanalytické	 fáze.	 Zkumavky	 s	 kyselinou	
ethylendiamintetraoctovou	 (EDTA),	 do	 kterých	 byla	 krev	 odebírána,	 byly	
obaleny	 v	neprůhledných	 obalech,	 neprodleně	 transportovány	 do	
biochemické	 laboratoře.	 V	laboratoři	 byly	 vzorky	 centrifugovány	 a	 EDTA	
plasma	 byla	 ve	 slabém	 červeném	 světle	 odpipetována	 a	 zamražena	
v	neprůhledných	 mikrozkumavkách	 na	 -80	 °C.	 Následné	 stanovování	
melatoninu	 probíhalo	 pomocí	 komerčně	 vyráběného	 RIA	 kitu	 (DIAsource,	




Pooperační	 odběry	 cirkadiánních	 profilů	 byly	 prováděny	 z	CŽK	 šest	















Po	 příjmu	 pacienti	 vyplnili	 baterii	 krátkých	 standardizovaných,	
validovaných	dotazníků	zaměřujících	se	možné	příznaky	PC	(viz	Tabulka	2,	
podrobně	 viz	 přílohy).	 Kvalita	 spánku	 byla	 hodnocena	 pomocí	 Pittsburgh	
Sleep	Quality	Index	(Buysse	et	al.,	1989)	a	Epworth	Sleepiness	Scale	(Johns,	
1991).	Depresivita	byla	měřena	pomocí	Beck	Depression	Inventory	II	(Beck	
et	 al.,	 2010).	 K	 zhodnocení	 vlivu	 bolestí	 hlavy	 na	 kvalitu	 života	 byl	 využit	
Headache	 Impact	 Test	 6	 (Kosinski	 et	 al.,	 2003)	 a	 Migraine	 Disability	
Assessment	Score	(Stewart	et	al.,	2000).		
4.1.1.4 Statistická	analýza	
K	 analýze	 výsledků	 byla	 užita	 analýzy	 rozptylu	 (ANOVA)	 pro	
opakovaná	 měření	 pro	 jednotlivé	 proměnné	 (před-	 a	 pooperační	 časový	
profil).	 Hodnoceny	 byly	 hlavní	 efekty	 -	 čas	 a	 léčba	 a	 jejich	 interakce.	 Dále	
byla	vypočtena	plocha	pod	křivkou	profilu	(AUC)	pomocí	 lichoběžníkového	
pravidla	 pro	 studované	 proměnné	 a	 srovnány	 jejich	 hodnoty	 před	 a	 po	
operaci.	 	 Srovnání	 	 kategoriálních	 	 proměnných	 	 bylo	 	 provedeno	 	 pomocí	
chí-kvadrát	testu,	srovnání		spojitých		proměnných		pomocí	oboustranného	
t-testu.	Za	signifikantní	byla	považovaná	hodnota	p<0,05.	
cirkadiánní profily (24h) sérový melatonin  
 sérový kortizol  
 glykémie 
biochemický panel (jednorázový 
odběr) 
hormony (ACTH, STH, TSH, LH, FSH, T3, T4, fT3, fT4, prolaktin, progesteron, 
estradiol, parathormon, 25-hydroxy-cholecalciferol) 
 zánětlivé parametry (C-reaktivní protein, prokalcitonin, interleukin-6) 
dotazníky poruchy spánku (Pittsburgh Sleep Quality Index, Epworth Sleepiness Scale)  
 depresivita (Beck Depression Inventory II) 






kontrol	 je	 znázorněn	 na	Obr.	 9.	 Obě	 dvě	 křivky	 vykazují	 diurnální	 průběh	
s	maximem	v	nočních	 hodinách	 a	 poklesem	přes	 den;	 u	 obou	 je	 statisticky	
významný	 efekt	 času	 (p<0,001),	 nikoliv	 však	 efekt	 skupiny	 či	 interakce.	
Naproti	 tomu	 sekrece	 melatoninu	 v	chirurgické	 skupině	 po	 operaci	 byla	
minimální	po	celých	24	hodin.	Srovnání	profilu	před	a	po	operaci	(Obr.	10)	
vykazuje	 statisticky	 významný	 efekt	 interakce	 čas	 x	 skupina	 (p<0,001).	
Pokud	 porovnáme	 AUC	 před	 a	 po	 operaci,	 zjišťujeme,	 že	 došlo	 k	poklesu	
sekrece	melatoninu	o	93,4	%	(1876	vs.	123).	
Porovnání	 sekrečních	 profilů	 kortizolu	 u	 pacientů	 před	 operací	 a	 u	
kontrol	 je	 znázorněno	 na	 Obr.	 11.	 Opět	 pozorujeme	 diurnální	 průběh	
s	maximem	sekrece	 v	ranních	hodinách,	 efekt	 času	 je	 statisticky	 významný	
(p<0,001),	ovšem	nikoliv	efekt	skupiny	(p=0,495)	či	interakce	čas	x	skupina	
(p=0,244).	 Když	 porovnáme	 sekreci	 kortizolu	 v	chirurgické	 skupině	 před	
operací	 a	 po	 operaci	 (Obr.	 12),	 nalézáme	 statisticky	 významný	 efekt	 času	
(p<0,001),	ovšem	nikoliv	efekt	skupiny	(p=0,259)	či	interakce	čas	x	skupina	
(p=0,284).	 Pokud	 srovnáme	 AUC	 před	 a	 po	 operaci,	 zjišťujeme,	 že	 došlo	
k	zvýšení	sekrece	kortizolu	o	43,6	%	(5281	vs.	7582).	


























Hodnoty	 v	biochemickém	 panelu	 nepřesáhly	 fyziologické	 meze	 ani	
v	jednom	parametru.	Rozdíly	mezi	skupinami	nebyly	statisticky	významné.	
Pacienti	 po	 operaci	 udávaly	 statisticky	 významnou	 úlevu	 od	 bolestí	
hlavy.	 	 Průměrné	 skóre	VAS	bylo	před	operací	7,5	 (SD	±	 1,3)	 a	po	operaci	
pokleslo	 na	 3,5	 (SD	±	 1,3,	 p=	 0,005).	Dotazníky	 na	 kvalitu	 spánku	 (PSQI	 a	
ESS)	 a	 depresivitu	 (BDI-II)	 nevykazují	 statisticky	 významný	 rozdíl	 mezi	
skupinami.	 	 Průměrné	PSQI	 skóre	 bylo	 v	chirurgické	 skupině	 před	 operací	
12,3	 (SD	±	 	 2,5)	 a	dosáhlo	13,3	 (SD	±	 2,2)	po	operaci.	V	kontrolní	 skupině	
bylo	průměrné	PSQI	skóre	11,7	(SD	±	6,7).	Průměrné	ESS	skóre	před	operací	
bylo	 5,0	 (SD	 ±	 3,7),	 po	 operaci	 4,8	 (SD	 ±	 2,2)	 a	 u	 kontrol	 5,3	 (SD	 ±	 2,3).	
Průměrné	BDI-II	skóre	dosáhlo	7,5	(SD	±	5,3)	předoperačně,	8,0	(SD	±	4,2)	
pooperačně	and	5,3	(SD	±	1,2)	v	kontrolní	skupině.		
Průměrná	 délka	 anestezie	 byla	 188	 min	 a	 průměrná	 délka	
operačního	výkonu	131	min.	Nedošlo	k	žádné	komplikaci	spojené	s	operací.		
4.1.3 Diskuze	
Fyziologická	 sekrece	 melatoninu	 vykazuje	 relativně	 velké	
interindividuální	 rozdíly	 v	míře	 sekrece	 melatoninu	 a	 s	věkem	 postupně	
klesá	(Sack	et	al.,	1986;	Waldhauser	et	al.,	1988;	Sharma	et	al.,	1989).	Naše	
výsledky	 jasně	 demonstrují,	 že	 pacienti	 s	PC	 mají	 zachovanou	 sekreci	
melatoninu	 s	diurnálním	 rytmem	 srovnatelnou	 se	 zdravými	 osobami.	
Mandera	 et	 al.	 vyšetřil	 čtyři	 dětské	 pacienty	 s	PC	 a	 dospěl	 ke	 stejnému	
závěru	–	pacienti	měli	zachovanou	sekreci	melatoninu	s	normálním	rytmem	
(Mandera	 et	 al.,	 2003).	 Jiná	 kazuistika	 popisuje	 pacienta	 s	PC,	 který	 trpěl	
těžkými	 nočními	 bolestmi	 hlavy	 (Karadaş	 et	 al.,	 2012).	 Krevní	 odběry	
odhalily	deficit	melatoninu	a	po	jeho	suplementaci	(6	mg/den)	došlo	k	plné	
úpravě	stavu.	
Resekce	 PC	 vedla	 u	 našich	 pacientů	 ke	 ztrátě	 sekrece	 melatoninu,	
tedy	 pinealektomii.	 Leston	 et	 al.	 vyšetřili	 24	 pacientů	 s	různými	 tumory	




Přibližně	 polovina	 pacientů	 měla	 před	 operací	 zachovanou	 bifázickou	
sekreci	 melatoninu	 a	 po	 resekci	 tumoru	 došlo	 u	 všech	 ke	 ztrátě	 sekrece,	
podobně	 jako	 v	naší	 sestavě.	 Slawik	 et	 al.	 provedli	 stanovení	 večerního	
melatoninu	ze	slin	u	6	pacientů	před	a	po	resekcí	pineocytomu	GI	(Slawik	et	
al.,	 2016).	 Předoperační	 hodnoty	 ukázaly	 typický	 večerní	 vzestup	 u	 pěti	
pacientů,	pooperačně	pak	došlo	k	významnému	poklesu,	většinou	pod	limit	
detekovatelnosti	použité	metody.		
Melatonin	 může	 být	 měřen	 v	různých	 tělesných	 tekutinách	 pomocí	
rozdílných	 laboratorních	 metod.	 Nejpřesnější	 výsledky	 lze	 získat	
stanovením	metodou	 RIA	 ze	 séra,	 což	 je	 postup,	 který	 jsme	 použili	 v	naší	
práci.	Další	možností	je	stanovování	melatoninu	ze	slin	nebo	moči,	kde	jsou	
ovšem	 koncentrace	 významně	 nižší	 a	 výsledky	 méně	 přesné	 (Middleton,	
2013).	Navíc	odběr	slin	vyžaduje	dobrou	spolupráci	pacienta	a	nevyhnutelně	
buzení	 v	průběhu	 noci,	 což	 ještě	 více	 zkresluje	 výsledky	 (Benloucif	 et	 al.,	
2008).	 Dvacetičtyřhodinové	 profily	 melatoninu	 a	 kortizolu,	 tak	 jak	 byly	
provedeny	 v	naší	 studii,	 jsou	 spolehlivé,	 přesné	 a	 reproducibilní.	 Bylo	
opakovaně	 ukázáno,	 že	 tyto	 dva	 hormony	 jsou	 dobrým	 ukazatelem	




bezpečné	 (Andersen	 et	 al.,	 2016)	 a	 literatura	 nabízí	 několik	 kazuistik	
úspěšné	substituce	u	pacientů	po	 resekci	pineálního	nádoru	 (Etzioni	et	 al.,	
1996;	Jan	et	al.,	2001).	
Očekávaný	klinický	dopad	ztráty	sekrece	melatoninu	by	byla	porucha	
spánku,	 kterou	 jsme	 ovšem	 nepozorovali.	 Příčinou	může	 být	 malý	 vzorek	
pacientů	 a	 velmi	 orientační	 metody	 hodnocení	 kvality	 spánku	 pomocí	
dotazníků.	Krieg	et	al.	zkoumali	efekt	pinealektomie	u	pacientů	po	resekci	GI	
pineocytomu	na	kvalitu	spánku	(Krieg	et	al.,	2012).	 Jako	kontrolní	skupina	
autorům	 posloužili	 pacienti	 po	 resekci	 nízkostupňového	 gliomu	 a	 pacienti	
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po	 mikrodiskektomii	 bederní	 meziobratlové	 ploténky	 (tedy	 bez	
kraniotomie).	Výsledkem	byl	srovnatelný	výskyt	poruch	spánku	u	pacientů	
po	 resekci	 pineocytomu	 a	 u	 pacientů	 po	 resekci	 gliomu.	 Ve	 skupině	 po	
diskektomii	 byl	 výskyt	 signifikantně	 nižší	 než	 v	obou	 předchozích.	 Tyto	
výsledky	 naznačují,	 že	 kauzální	 příčinnou	 zhoršení	 kvality	 spánku	 je	 spíše	
kraniotomie	samotná	než	resekce	léze	pinealis.	
Další	potenciální	důsledky	pinealektomie	na	 lidský	organismus	 jsou	
ještě	 daleko	 hůře	 postihnutelné	 než	 poruchy	 spánku.	 Můžeme	 jen	
spekulovat,	 jak	 je	 ovlivněn	 kardiovaskulární,	 imunitní	 či	 pohlavní	 systém	
našich	pacientů.	




Kromě	 melatoninu	 jsme	 stanovovali	 další	 důležitý	 cirkadiánní	
hormon	–	kortizol,	jehož	sekrece	byla	podstatně	zvýšená	po	operaci.	Vzestup	
kortizolu	 je	 očekávaný	 ihned	po	 operaci	 jako	 součást	 odpovědi	 organizmu	
na	 operační	 stres.	 Abychom	vyloučili	 podíl	 stresové	 reakce,	 odebírali	 jsme	
kortizol	6-10	dní	po	operaci.	Tento	odstup	považujeme	za	dostatečný,	neboť	
několik	 studií	 prokázalo	 normalizaci	 kortizolu	 za	 24-72	 h	 po	 rozsáhlé	
operaci	 (Naito	 et	 al.,	 1992;	 Kato	 et	 al.,	 1997;	 Kain	 et	 al.,	 1999;	 Cho	 et	 al.,	
2000;	Derenzo	et	al.,	2005).		
Žádná	 humánní	 a	 pouze	 několik	 animálních	 studií	 analyzovalo	
sekreci	 glukokortikoidů	 po	 pinealektomii.	 Řada	 autorů	 prokázala	 vzestup	
v	sekreci	 kortikosteronu	 u	 krys	 (Nir	 et	 al.,	 1971;	 Oxenkrug	 et	 al.,	 1984;	
Torres-Farfan	et	al.,	2003)	a	v	posledních	letech	se	objevují	zprávy	o	možné	
existenci	 podobného	 fenoménu	 u	 primátů.	 Torres-Farfan	 et	 al.	 prokázali	
přítomnost	melatoninových	 receptorů	 v	nadledvině	 u	malpy	 (Cebus	apella,	





inhibiční	mechanismus	může	 být	 vysvětlením	 pro	 naše	 pozorování	 a	 naše	
studie	 je	 tak	 první	 prací	 ukazující	 in	 vivo	 vliv	 melatoninu	 na	 sekreci	
kortizolu.	
U	 glykemického	 profilu	 jsme	 nebyli	 schopni	 prokázat	 signifikantní	
rozdíly	 mezi	 skupinami.	 Jako	 vysvětlení	 považujeme	 fakt,	 že	 glykémie	
osciluje	 v	závislosti	 na	 příjmu	 potravy	 a	 je	 pod	 silným	 regulačním	 vlivem	
řady	hormonů	(insulin,	glukagon,	somatostatin,	adrenalin,	kortizol	a	další).	
Navíc	 fyziologické	 rozmezí	 glykémie	 je	 relativně	 úzké	 (orientačně	 3,3-5,5	
mmol/l).	 Modulační	 vliv	 melatoninu	 na	 sérovou	 hladinu	 glukózy,	 pokud	
takový	 existuje,	 je	 pravděpodobně	 tak	 malý,	 že	 byl	 v	naší	 studii	 překryt	
účinkem	jiných	působků.	
Standardizované	 dotazníky	 neprokázaly	 signifikantní	 rozdíly	 mezi	
skupinami.	Pozorovali	 jsme	pokles	kvality	spánku	u	všech	vyšetřených,	ale	
míra	 depresivity	 a	 denní	 spavosti	 byla	 v	normě.	 Slawik	 et	 al.	 vyšetřili	 osm	
pacientů	 před	 a	 po	 resekci	 pineocytomu	GI	 pomocí	 PSQI,	 ESS	 a	Dotazníku	
ranních	a	večerních	typů	(Morningness-Eveningness	Questionnaire),	ovšem	
nenalezli	 statisticky	 významné	 rozdíly	 (Slawik	 et	 al.,	 2016).	 Murata	 et	 al.	
vyšetřili	 pacienty	 po	 resekci	 pineálního	 tumoru	 a	 chemo/radioterapii	
s	odstupem	 až	 11	 let.	 Ze	 14	 pacientů	 pouze	 tři	 uvedli	 nějaké	 potíže	 se	
spánkem	a	pouze	u	dvou	z	nich	to	potvrdila	polysomnografie	(Murata	et	al.,	
1998). 
Náš	 výzkum	 má	 několik	 limitací,	 které	 musíme	 zmínit.	 Předně,	
vyšetřený	vzorek	pacientů	je	malý,	dále	pak	fakt,	že	pooperační	odběry	byly	
provedeny	relativně	brzy	po	výkonu	(6-10	dní),	což	bylo	dáno	nutností	CŽK	
pro	 odběry.	 Vzhledem	 k	tomu,	 že	 došlo	 k	radikální	 resekci	 PC	 a	 žádný	
viditelný	 zbytek	 pineální	 tkáně	 nebyl	 ponechán	 in	 situ,	 neočekáváme	
v	budoucnu	u	pacientů	obnovu	sekrece	melatoninu.	Několik	prací	studovalo	
hladiny	 melatoninu	 časně	 po	 rozsáhlé	 břišní	 operaci	 a	 žádná	 z	nich	






I	 přes	 malý	 vzorek	 vyšetřených	 pacientů	 můžeme	 z	naší	 práce	
vyvodit	několik	závěrů.	Zaprvé,	pacienti	s	PC	mají	zachovanou	fyziologickou	
sekreci	 melatoninu	 s	cirkadiánní	 oscilací.	 Zadruhé,	 resekce	 PC	 vede	
k	signifikantnímu	 poklesu	 sekrece	 melatoninu,	 který	 prakticky	 odpovídá	








Naše	 kohorta	 byla	 sestavena	 z	pacientů	 s	PC,	 kteří	 byli	 vyšetřeni	 na	
Neurochirurgické	 klinice	 1.LF	 a	 ÚVN	 v	období	 let	 2000-2016.	 U	 každého	
pacienta	 byla	 odebrána	 anamnéza	 a	 byl	 důkladně	 neurologicky	 vyšetřen.	





hlavy	na	 kvalitu	 života	 byl	 využit	Headache	 Impact	Test	 6	 (Kosinski	 et	 al.,	
2003)	 a	 Migraine	 Disability	 Assessment	 Score	 (Stewart	 et	 al.,	 2000).	 Plné	
znění	dotazníků	je	uvedeno	v	příloze.	
Pineální	cysta	byla	diagnostikována	vždy	na	základě	MR	vyšetření	a	
byla	 definována	 jako	 cystická	 léze	 v	pineální	 krajině	 s	tenkou	 stěnou,	 jejíž	





Indikace	 k	chirurgické	 léčbě	 byla	 posouzena	 přísně	 individuálně	 po	
extenzivním	vyšetřování	 a	po	diskuzi	 s	pacientem.	Operace	byla	nabídnuta	
jen	těm	pacientům,	kteří	měli	těžké	či	progresivní	příznaky	a	u	kterých	byly	
vyloučeny	 jiné	 možné	 příčiny	 než	 PC.	 Konečné	 rozhodnutí	 bylo	 vždy	 na	




Ve	 všech	 případech	 byl	 použit	 SCIT	 přístup	 v	poloze	 vsedě.	 Cílem	
operace	 byla	 kompletní	 resekce	 PC	 (viz	 Obr.	 15).	 Každý	 resekát	 byl	




Všechny	 komplikace	 byly	 zaznamenány,	 včetně	 likvorey,	
pooperačního	 krvácení,	 ranné	 infekce	 a	 nového	 neurologického	 deficitu.	
Klinický	 výsledek	 byl	 měřen	 pomocí	 škály	 Chicago	 Chiari	 Outcome	 Scale	
(CCOS),	 viz	 Tabulka	 3.	 CCOS	 je	 standardizovaný	 (Aliaga	 et	 al.,	 2012),	
validizovaný	 (Yarbrough	 et	 al.,	 2014)	 nástroj	 určený	 k	evaluaci	 výsledků	
operační	 léčby	u	pacientů	s	Chiari	 I	malformací.	 Jedná	se	kompozitní	 škálu	
hodnotící	 čtyři	 kategorie	 (bolest,	 ostatní	 příznaky,	 funkční	 výsledek	 a	
komplikace),	přičemž	v	každé	kategorii	má	čtyři	stupně	a	nabývá	hodnot	od	
4	 do	 16.	 U	 naší	 sestavy	 jsme	 CCOS	 použili	 pro	 lepší	 reprodukovatelnost	 a	
možnost	 srovnání	 vlastních	výsledků.	Pacienti	 s	PC	 a	 s	Chiari	 I	malformací	











Porovnání	 spojitých	 proměnných	 bylo	 provedeno	 pomocí	
nepárového	 t-testu.	 Jako	 hladina	 statistické	 významnosti	 bylo	 zvoleno	
p=0,05.	 Program	 STATISTICA	 12.0	 (StatSoft,	 Tulsa,	 OK,	 USA)	 byl	 použit	
k	statistickému	hodnocení.		
4.2.2 Výsledky	
Celkem	 jsme	 do	 naší	 observační	 kohortové	 studie	 zařadili	 110	
pacientů	(82	žen,	28	mužů).	Průměrný	věk	v	době	diagnózy	byl	32,6	±	12,6	
let	(7-62	let).	Průměrný	čas	klinického	sledování	(follow-up	time)	byl	71,2	±	
49,7	 měsíců/pacienta	 (12-192	 měsíců/pacienta),	 což	 představuje	 celkem	




Chicago Chiari Outcome Scale* 
Bolest  Ostatní příznaky Funkční výsledek Komplikace Celkové skóre 







2: nezměněné, nebo 
refrakterní na léčbu 







3: zlepšené, nebo 
kontrolováno 
léčbou 







4: bez bolestí 4: bez příznaků 4: plně funkční 4: bez komplikací 16: excelentní 
výsledek 
* The Chicago Chiari Outcome Scale (CCOS) přeloženo dle Aliaga et al. CCOS používá čtyři kategorie 
hodnotící výsledek operace (bolest, ostatní příznaky, funkční výsledek a komplikace). Každá kategorie 








a	 cluster	 headache	 (3,6	%).	 Jeden	 pacient	 měl	 hydrocefalus	 a	 Parinaudův	
syndrom	 (0,9	 %).	 PC	 byla	 incidentálním	 nálezem	 u	 11,8	 %.	 Ke	 zhoršení	
klinických	 potíží	 došlo	 v	 průběhu	 sledování	 u	 17	 pacientů	 (15,5	 %),	 ke	
zlepšení	u	13	pacientů	(11,8	%)	a	zbylých	81	pacientů	bylo	stabilních	(73,6	
%).	 Komorbidity,	 které	 jsme	 zaznamenali,	 jsou	 arachnoideální	 cysta	 u	 tří	
pacientů	 (2,7	 %),	 neuralgie	 trigeminu	 u	 dvou	 pacientů	 (1,8	 %),	 adenom	






průběhu	 sledování	 u	 šesti	 pacientů	 (5,5	%)	 a	 naopak	 regredovala	 u	 devíti	
(8,2	%).	 Multilobulární	 struktura	 s	 vnitřními	 septy	 byla	 pozorována	 u	 28	
pacientů	 (25,5	%).	Když	 jsme	porovnali	pacienty,	kterým	PC	rostla,	 s	 těmi,	



















PC	 byla	 18,0	 ±	 7,2	mm	 (9-35).	 Téměř	 všichni	 pacienti	 trpěli	 před	 operací	
bolestmi	hlavy	(90,5	%)	a	třetina	měla	vertigo	(33,3	%).	K	progresi	příznaků	
během	sledování	došlo	u	81,0	%	pacientů.	Demografické	údaje,	 stejně	 jako	
symptomy	a	 výsledky	 chirurgické	 léčby,	 jsou	 shrnuty	níže	 (viz	Tabulka	4).	
Časná	chirurgická	komplikace	byla	zaznamenána	u	jedné	pacientky	(č.	17),	u	
které	 došlo	 ke	 krvácení	 do	 III.	 mozkové	 komory.	 Krvácení	 si	 vyžádalo	
zavedení	 zevní	 komorové	 drenáže	 na	 sedm	 dní	 a	 pacientka	 byla	 bez	
následků	po	celou	dobu	dalšího	sledování.	Celková	30denní	mortalita	0,0	%	


















   mean ± SD
I  ± 2SD
	
53	











pacientů	 a	 frekvence	 ze	 snížila	 u	 jednoho.	 K	remisi	 diplopie,	 epileptických	




* CCOS: Chicago Chiari Outcome Scale 




(mm) symptomy komplikace CCOS* 
1 M 60 zhoršení 14 tenzní cefalea, vertigo 0 16 
2 F 50 zhoršení 13 tenzní cefalea 0 15 
3 F 58 zhoršení 10 synkopa 0 15 
4 M 48 zhoršení 30 tenzní cefalea, nauzea 0 15 
5 F 59 zhoršení 11 tenzní cefalea, vertigo, únava, tremor 0 14 
6 F 44 zhoršení 23 tenzní cefalea, vertigo, nauzea 0 16 
7 M 45 zhoršení 21 tenzní cefalea, synkopa 0 14 
8 M 46 zhoršení 16 tenzní cefalea, epileptický záchvat 0 16 
9 M 28 stabilní 35 tenzní cefalea, synkopa, parestézie 0 16 
10 F 25 zhoršení 24 tenzní cefalea, vertigo, synkopa, únava, parestézie 0 13 
11 F 38 zhoršení 25 tenzní cefalea, vertigo, diplopie 0 15 
12 F 39 stabilní 17 tenzní cefalea, epileptický záchvat 0 16 
13 M 34 zhoršení 12 tenzní cefalea, vertigo osteomyelitis 12 
14 F 36 zhoršení 9 tenzní cefalea, migréna, únava 0 14 
15 F 33 stabilní 16 tenzní cefalea, migréna, diplopie 0 16 
16 F 24 stabilní 18 tenzní cefalea, diplopie 0 15 
17 F 23 zhoršení 23 tenzní cefalea hematom 14 
18 F 23 zhoršení 14 tenzní cefalea 0 16 
19 M 10 zhoršení 12 tenzní cefalea, vertigo 0 16 
20 F 24 zhoršení 26 hydrocefalus 0 16 








arbitrární	 velikostní	 definici.	 Dosud	 největší	 radiologická	 studie	 zahrnující	
48	417	dospělých	pacientů	zvolila	spodní	hranici	5	mm	a	zjistila	prevalenci	
PC	0,99	%	 (Al-Holou	 et	 al.,	 2011).	 V	naší	 práci	 jsme	byli	 ještě	 striktnější	 a	
minimální	 velikost	 stanovili	 na	 7	 mm,	 protože	 v	literatuře	 není	 popsán	
případ	 symptomatického	 pacienta	 s	menší	 cystou.	 Vyšší	 výskyt	 PC	 u	 žen	









et	 al.	 a	která	 jsme	použili	 i	 v	našem	souboru	 (Barboriak	et	 al.,	 2001b).	MR	
diagnóza	 by	 tedy	 měla	 být	 relativně	 spolehlivá	 a	 přítomnost	 vnitřní	
struktury	PC	rozhodně	není	per	se	indikací	k	biopsii.	
4.2.3.3 Přirozený	průběh	
V	našem	 souboru	 jsme	 pozorovali	 progresi	 velikosti	 cysty	 u	 šesti	
pacientů	(5,5	%)	a	naopak	regresi	u	devíti	(8,2	%).	To,	že	PC	nejsou	stabilní	
entitou,	 je	 známo.	 Velké	 radiologické	 studie	 ukazují	 nejvyšší	 prevalenci	
v	mladším	 školním	 věku	 a	 poté	 pozvolný	 pokles	 (Al-Holou	 et	 al.,	 2010,	
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2011).	Naše	 data	 jsou	 v	souladu	 s	tímto	 předpokladem,	 neboť	 jsme	nalezli	








pacienty	 nezahrnuje	 ani	 jeden	 takový	 případ	 (Hajnsek	 et	 al.,	 2013),	 stejně	
jako	 největší	 radiologická	 studie	 s	478	 pacienty	 (Al-Holou	 et	 al.,	 2011).	 Ve	
skutečnosti	 je	hydrocefalus	a	Parinaudův	syndrom	raritní	příznak,	protože	
PC	 musí	 dosáhnout	 značných	 rozměrů	 (několik	 cm),	 aby	 způsobila	 útlak	
tekta	 a	 aquaeduktu.	 Naprostá	 většina	 pacientů	 tak	 přichází	 do	 ambulancí	
s	nespecifickými	 příznaky,	 jako	 je	 bolest	 hlavy,	 únava,	 vertigo,	 poruchy	
spánku,	tremor	či	diplopie.		
Přestože	 je	 pineální	 žláza	 extracerebrální	 struktura,	 v	literatuře	
nalézáme	 spojitost	 mezi	 PC	 a	 epileptickými	 záchvaty	 (Fetell	 et	 al.,	 1991;	
Engel	 et	 al.,	 2000;	Hajnsek	 et	 al.,	 2013).	V	naší	 sestavě	mělo	 anamnesticky	
epileptický	paroxysmus	6,4	%	pacientů	a	největší	chirurgická	série	dokonce	
uvádí	 37,5	%	 (Hajnsek	 et	 al.,	 2013).	 Jako	možné	 vysvětlení	 byla	 navržena	
porucha	 sekrece	melatoninu	 nebo	 komprese	 vena	cerebri	magna,	 s.	Galeni.	
Na	 základě	 vlastního	 výzkumu	 považujeme	 sekreci	melatoninu	 u	 pacientů	







Když	 uvážíme	 relativně	 vysokou	 prevalenci	 PC	 v	populaci,	 je	
evidentní,	 že	 většina	 pacientů	 je	 asymptomatických	 a	 jedinou	 „léčebnou	
metodou“	 je	 observace.	 Observace	 se	 v	našich	 podmínkách	 sestává	
z	pravidelných	 klinických	 a	 MR	 vyšetření,	 přestože	 někteří	 autoři	 ani	 to	
nevyžadují	 (Al-Holou	 et	 al.,	 2011;	 Nevins	 et	 al.,	 2016).	 Za	 důležité	
považujeme	ujištění	pacienta	o	benigní	povaze	PC	a	příznivém	přirozeném	
průběhu.	 Konzervativní	 léčba	 u	 symptomatických	 pacientů	 spočívá	 ve	
zvládnutí	 bolesti,	 podpůrné	 psychoterapii	 a	 implementaci	 zásad	 spánkové	
hygieny.	Existuje	kazuistika,	kdy	po	suplementaci	melatoninu	došlo	k	úpravě	
těžkých	nočních	bolestí	hlavy	(Karadaş	et	al.,	2012).		
V	přísně	 selektovaných	 případech	 lze	 uvažovat	 o	 chirurgické	 léčbě.	
Není	 sporu,	 že	 pacienti	 s	 hydrocefalem	 a	 Parinaudovým	 syndromem	 jsou	
indikováni	 k	operačnímu	 řešení	 (Májovský	 et	 al.,	 2016).	 V	akutní	 fázi	 lze	
hydrocefalus	 řešit	 zavedením	 zevní	 komorové	 drenáže	 (Berhouma	 et	 al.,	
2015)	a	ve	druhé	době	se	obnoví	fyziologická	cirkulace	mozkomíšního	moku	
odstraněním	 PC.	 Indikační	 rozpaky	 představují	 pacienti	 s	nespecifickými	
příznaky,	které	je	třeba	pečlivě	vyšetřit	a	vyloučit	jiné	choroby,	které	mohou	
být	 příčinou	 potíží.	 V	diferenciální	 diagnostice	 zvažujeme	 primární	 bolesti	
hlavy,	 cervikokraniální	 syndrom,	 Ménièrovu	 nemoc,	 benigní	 paroxysmální	
polohové	 vertigo	 či	 adenom	 hypofýzy.	 Řada	 potíží	 má	 také	 charakter	
psychogenní,	 jako	 součást	 somatoformní	 poruchy.	 Je	 velmi	 složité	 odlišit	
mezi	 skutečnými	 somatickými	 příznaky	 a	 somatizací,	 protože	 pacienti	















u	 všech	 až	 na	 jednoho.	 Tento	 jeden	 pacient,	 34letý	 muž,	 byl	 týž,	 u	 něhož	
došlo	k	osteomyelitidě	(pacient	č.13).	Klinický	průběh	byl	překvapivý,	neboť	
těsně	 po	 operaci	 udával	 kompletní	 úlevu	 od	 bolestí	 hlavy	 a	 vertiga	 až	 do	
doby,	než	mu	byla	odstraněna	kostní	ploténka	pro	zmíněnou	infekci.	Poté	se	
bolesti	 i	 závratě	 vrátily	 s	původní	 intenzitou.	 Pro	 tento	 vývoj	 nemáme	





zvážit operaci observace 
pravidelné sledování 
(klinické i MR) 
pečlivé vyšetření a 
















druhé.	 Pacientovi	 jsme	 navrhli	 kranioplastiku	 umělou	 kostní	 ploténkou,	
ovšem	 tuto	 operaci	 již	 odmítl.	 Další	 pacientka,	 u	 níž	 byl	 efekt	 chirurgické	
léčby	 neuspokojivý,	 byla	 59letá	 žena	 (pacientka	 č.	 5),	 u	 které	 sice	 došlo	
k	ústupu	 vertiga	 a	 tremoru	 („non-pain	 symptoms“),	 ale	 těžká	 bolest	 hlavy	
zůstala	 nezměněna.	 Zpětně	 hodnotíme	 indikaci	 u	 této	 pacientky	 jako	
spornou.		
	Dále	 jsme	 sledovali	 efekt	 chirurgické	 léčby	 pomocí	 nástroje	 CCOS,	
který	byl	dedikován	pro	pacienty	s	Chiari	I	malformací.	Medián	CCOS	byl	15,	






kdy	 ale	 ani	 jedna	 z	nich	 nevedla	 k	 trvalé	morbiditě.	 Jedna	 pacientka	měla	
krvácení	 do	 třetí	 komory	 s	nutností	 zavedení	 zevní	 komorové	 drenáže	 a	
jednomu	 pacientovi	 musela	 být	 odstraněna	 kostní	 ploténka	 pro	




popisován	 žilní	 infarkt	mozečku	 z	přerušení	 přemosťujících	 žil	 či	 diplopie	
(Jakola	et	al.,	2013).	
V	literatuře	 existuje	 kromě	naší	práce	devět	 retrospektivních	 studií,	
které	 zahrnují	 osm,	 a	 více	 operovaných	 pacientů	 s	PC	 (viz	 Tabulka	 5).	
Celkem	 tyto	 studie	 zahrnují	 211	 pacientů	 operovaných	 pro	 PC	 a	 žádná	
neobsahuje	 kontrolní	 skupinu	 konzervativně	 léčených.	 Velikost	 cyst	 se	
pohybuje	 v	rozmezí	 7-35	mm	 a	 použité	 operační	 přístupy	 jsou	 SCIT,	 OTT,	
endoskopická	 fenestrace	 a	 stereotaktická	 aspirace.	 Bohužel	 ne	 všechny	
práce	 udávají	 jasně	 klinické	 výsledky,	 některé	 se	 jen	 omezují	 na	




(Eide	 &	 Ringstad,	 2017).	 Ty	 studie,	 které	 výsledky	 kvantifikují,	 ukazují	
významné	zlepšení	příznaků,	a	to	v	rozsahu	42,9-100,0	%,	přičemž	recentní	
studie	přesahují	devadesátiprocentní	hranici	(Fetell	et	al.,	1991;	Fain	et	al.,	
1994;	 Michielsen	 et	 al.,	 2002;	 Mandera	 et	 al.,	 2003;	 Hajnsek	 et	 al.,	 2013;	
Kalani	et	 al.,	 2015;	Eide	&	Ringstad,	2017;	Májovský	et	al.,	 2017a).	 I	 tak	 je	
hodnocení	velmi	heterogenní,	neboť	neexistuje	jednotná	škála,	a	výsledky	se		



















































































































































































































































































































































































Jednotlivé	 chirurgické	 přístupy,	 které	 byly	 ve	 studiích	 použity	 jsou	
mikrochirurgický	 SCIT,	 OTT,	 transventrikulární	 endoskopický	 a	
stereotaktická	 aspirace.	 Mikrochirurgie	 (tedy	 SCIT	 a	 OTT)	 nabízí	 nejvyšší	
míru	zlepšení	příznaků,	která	přesahuje	90	%.	Jak	 již	bylo	uvedeno,	OTT	je	
zatížen	 relativně	 vysokým	 rizikem	 pooperační	 hemianopsie	 (až	 25	 %,	
Berhouma	et	al.,	2015),	proto	preferujeme	jednoznačně	SCIT.	Hajsnek	et	al.	
publikovali	 největší	 sérii,	 kdy	 operovali	 56	 pacientů	 SCIT	 přístupem	 a	
nezaznamenali	ani	jednu	komplikaci.		
Cílem	 operace	 by	 měla	 být	 kompletní	 nebo	 subtotální	 resekce	 PC.	
Eide	 et	 al.	 porovnali	 ve	 své	práci	 15	pacientů,	 u	 kterých	PC	 resekovali	 a	 6	
pacientů,	u	kterých	cystu	jen	mikroskopicky	fenestrovali.	Signifikantně	lepší	
výsledek	autoři	pozorovali	ve	skupině	s	kompletní	resekcí	PC.		
Kompletní	 resekce	 PC	 není	 dosažitelná	 u	 zbylých	 dvou	 přístupů	 –	
transventrikulární	 endoskopie	 a	 stereotaktické	 aspirace.	 Výhodou	 obou	
metod	 je	 jistě	menší	 invazivita	 týkající	 se	 chirurgického	 přístupu,	 která	 je	











Klinická	 praxe	 je	 u	 pacientů	 s	 pineální	 cystou	 velmi	 rozdílná	 mezi	
jednotlivými	 pracovišti	 napříč	 světem	 i	 Evropou.	 Jedná	 se	 o	 relativně	
kontroverzní	 téma,	 přičemž	 někteří	 autoři	 nepovažují	 PC	 za	 chirurgickou	
lézi,	zatímco	jiní	považují	operaci	za	legitimní	léčebnou	metodu	a	pacientům	
ji	 nabízejí.	 Jasná	 doporučení	 (guidelines)	 či	 kvalitní	 studie	 na	 toto	 téma	
chybí,	 a	 tak	 se	 lékaři	 rozhodují	 spíše	 podle	 své	 zkušenosti,	 intuice	 a	 nebo	
zvyklostí	 pracoviště.	 Abychom	 objasnili	 tyto	 rozdíly,	 rozhodli	 jsme	 se	
provést	 dotazníkovou	 studii	 mezi	 odborníky	 v	oboru	 neurochirurgie	
z	celého	 světa	 (level	 of	 evidence	 V).	 Výsledky	 našeho	 šetření	 jsme	




Freeware	 (Google,	 Mountain	 View,	 CA,	 USA).	 První	 tři	 otázky	 	 se	 týkaly	
osobních	 informací	 respondentů	 a	 dalších	 deset	 otázek	 bylo	 zaměřeno	 na	
léčbu	 pacientů	 s	PC.	 Vzhledem	 k	tomu,	 že	 dotazník	 byl	 v	anglickém	 jazyce,	
























































































řečníků	 z	výročního	 neurochirurgického	 kongresu	 EANS	 pořádaného	







která	 byla	 podána	 pozdě.	 	 Tedy	 110	 odpovědí	 bylo	 prozkoumáno	 a	
vyhodnoceno.	 Nejvíce	 odpovědí	 bylo	 ze	 Spojených	 států	 amerických	 (15	
odpovědí),	 dále	 pak	 ze	 Spolkové	 republiky	 Německo	 (14	 odpovědí),	 Itálie	
(8),	Francie	(5),	Holandska	(5),	Brazílie	(5)	a	Izraele	(5).	Z	exotičtějších	zemí	
stojí	 za	 zmínku	 odpovědi	 z	Angoly,	 Egyptu,	 Chile	 či	 Ománu.	 Většina	










%	 dotazovaných	 (ot.	 7).	 Nejoblíbenější	 chirurgický	 přístup	 (ot.10)	 je	
mikrochirurgický	 SCIT	 (62	 %),	 následovaný	 ETV	 (19	 %),	 OTT	 (13	 %)	 a	
endoskopickým	 SCIT	 (10	 %).	 Méně	 užívané	 přístupy	 jsou	 stereotaktická	
aspirace	 (5	 %)	 a	 transkalózní	 interhemisferický	 přístup	 (2	 %).	 9	 %	
dotazovaných	 uvádí	 „jiný	 přístup“.	 Většina	 dotazovaných	 (72	 %)	 sleduje	
asymptomatické	pacienty	 	na	pravidelných	klinických	 i	MR	kontrolách,	8%	
sleduje	pacienty	pouze	klinicky		a		20	%	je	nesleduje	vůbec	(ot.	8).	Vytvoření	



















































































































Většina	 účastníků	 výzkumu	 se	 shodla,	 že	 PC	 způsobující	 specifické	
příznaky	z	útlaku	okolních	struktur	jsou	indikovány	k	chirurgickému	řešení.	
Jmenovitě	pacienty	s	obstrukčním	hydrocefalem	operuje	90	%	dotázaných	a	
pacienty	 s	Parinaudovým	 syndromem	 80	 %.	 V	tomto	 bodě	 není	 většího	
sporu,	 PC	 působí	 jako	 „mass	 lesion“	 a	 měla	 by	 být	 tudíž	 radikálně	
odstraněna.	 Někteří	 autoři	 doporučují	 u	 pacientů	 s	obstrukčním	




však	 ukazuje,	 že	 přirozený	 vývoj	 PC	 je	 takový,	 že	 roste	 v	prvních	 letech	
života,	 dosahuje	 vrcholu	 v	mladším	 školním	 věku	 a	 adolescenci	 a	 poté	
postupně	regreduje.	Al-Holou	et	al.	provedli	velkou	epidemiologickou	studii	






Pouze	 15	 %	 účastníků	 našeho	 výzkumu	 operuje	 pacienty	





Výsledkem	 byla	 dvakrát	 vyšší	 prevalence	 cefaley	 u	 pacientů	 s	PC,	 což	
naznačuje,	 že	 zde	 existuje	 kausální	 spojitost.	 Jako	 možné	 vysvětlení	 byla	




Eide	 et	 al.,	 2016)	 či	 porucha	 sekrece	 melatoninu	 (Karadaş	 et	 al.,	 2012).	
Literatura	obsahuje	několik	kazuistik,	kdy	došlo	k	úlevě	od	bolestí	hlavy	jako	
jediného	 příznaku	 PC	 (Fain	 et	 al.,	 1994;	Hajnsek	 et	 al.,	 2013;	 Kalani	 et	 al.,	
2015).	 Naproti	 tomu	 řada	 autorů	 nepovažuje	 bolesti	 hlavy	 za	 důvod	
k	operaci	(Fetell	et	al.,	1991;	Al-Holou	et	al.,	2011;	Berhouma	et	al.,	2015)	a	
jeden	 z	našich	 respondentů	 uvádí,	 že	 přestal	 tyto	 pacienty	 operovat	 pro	
neuspokojivé	výsledky.		
Někdy	 pacienti	 s	PC	 přichází	 s	neobvyklými	 až	 bizarními	 příznaky	
jako	 jsou	 tremor,	 monoparestezie,	 necitlivost	 kůže	 či	 sucho	 v	ústech.	 Jsou	
opět	 popsány	 případy,	 kdy	 došlo	 ke	 kompletní	 úpravě	 po	 resekci	 PC	
(Menovsky	et	 al.,	 2011;	Kalani	 et	 al.,	 2015)	a	 i	 z	naší	 sestavy	 tyto	pacienty	
známe.		
Zvážíme-li	 relativně	 vysokou	 prevalenci	 PC	 v	populaci	 (1-2	 %)	 a	










pacienty	 s	PC.	 Pokud	 vezmeme	 v	úvahu	 odpovědi	 na	 ot.	 6	 a	 ot.	 9,	 pak	
vyplývá,	že	k	operačnímu	řešení	je	v	průměru	indikováno	25	%	vyšetřených	
pacientů.	V	naší	vlastní	sérii	110	pacientů	s	PC	jsme	operovali	19,1	%	z	nich.	
Zde	 je	 třeba	 zdůraznit	 fakt,	 že	 populace	 pacientů	 na	 neurochirurgických	
ambulancích	je	již	preselektovaná,	často	hledající	druhý	či	třetí	názor.		
Jak	 bylo	 řečeno,	 operace	 pro	 PC	 jsou	 relativně	 vzácné	 a	 jsou	
indikovány	u	pacientů	s	těžkými	příznaky,	které	nelze	ovlivnit	konzervativní	
léčbou.	 Pouze	 jednotky	 operací	 za	 rok	 jsou	 prováděny	 na	 dotazovaných	
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pracovištích.	 Toto	 pozorování	 není	 překvapující,	 uvážíme-li,	 že	 pineální	
žláza	 je	 jednou	 z	centrálních	 struktur	 mozku	 a	 operativa	 v	této	 oblasti	 je	
zatížena	rizikem	závažných	komplikací	(Fleege	et	al.,	1994;	Hernesniemi	et	
al.,	 2008;	 Berhouma	 et	 al.,	 2015).	 	 Z	toho	 důvodu	 by	 měla	 být	 operativa	
pineálních	lézí	soustředěna	do	specializovaných	center	a	do	rukou	několika	
zkušených	neurochirurgů.		
Preferovaný	 operační	 přístup	 (ot.	 10)	 je	 jednoznačně	
mikrochirurgický	 SCIT,	 s	odstupem	 následovaný	 endoskopickým	
transventrikulárním,	 OTT	 a	 endoskopickým	 SCIT	 (pro	 popis	 jednotlivých	
přístupů	viz	kap.	2.4.).	I	přes	nejistoty	v	operačních	indikacích	a	zjevná	rizika	




kontroly,	 pokud	 je	 grafický	 vzhled	PC	 „typický“	 (Al-Holou	 et	 al.,	 2011).	Na	
našem	pracovišti	považujeme	MR	kontroly	za	opodstatněné	jednak	z	důvodu	
monitorace	 změny	velikosti	 cysty	a	 jednak	z	obavy	z	možného	nádorového	
procesu	pinealis	připomínajícího	prostou	cystu.		
Zajímavý	příspěvek	do	diskuze	o	indikačních	kritériích	pro	resekci	PC	
poskytl	 jeden	 respondent,	 který	 v	ot.	 13	 uvedl,	 že	 za	 důležitý	 příznak	
považuje	 intermitentní	 nauzeu.	 Fenomén	 intermitentní	 bolesti	 hlavy	 a	
nauzey	 bývá	 vysvětlován	 přechodnou	 obstrukcí	 aquaeductus	mesencephali	
pineální	 cystou,	 podobně	 jako	 v	případě	 koloidních	 cyst	 třetí	 komory	 (tzv.	
ventilový	mechanismus).	Klinické	příznaky	jsou	vysvětlovány	krátkodobým	
vzestupem	ICP	při	obstrukci	 likvorových	cest	v	závislosti	na	poloze	hlavy	a	
těla.	Kalani	 et	 al.	 připisují	 řadu	dalších	příznaků	 tomuto	 fenoménu,	 včetně	
poruch	visu,	parestezií	či	synkop	(Kalani	et	al.,	2015).	Hypotézu	zvýšeného	
ICP	 u	 pacientů	 s	PC	 rozpracovali	 Eide	 a	 Ringstadt,	 kteří	 ovšem	 za	 příčinu	






Neurochirurgické	 a	 neuroonkologické	 kliniky	 1.LF	UK	 a	 Ústřední	 vojenské	
nemocnice	na	poli	výzkumu	 lézí	v	pineální	oblasti.	Výsledkem	je	mj.	dosud	
největší,	prospektivně	vedená	 sestava	pacientů	 s	PC,	která	byla	v	literatuře	
publikována.	 Naše	 závěry	 lze	 shrnout	 do	 následujících	 bodů,	 které	 jsou	
očíslovány	shodně	s	hypotézami	práce,	z	nichž	vycházejí	(viz	kap.	3):	
	




iii. současně	 se	 ztrátou	 melatoninu	 dochází	 po	 resekci	 PC	
k	vzestupu	sekrece	kortizolu.	Vzhledem	k	těmto	hormonálním	
změnám	 po	 resekci	 PC	 je	 oprávněné	 změnit	 chirurgickou	
techniku	 tak,	 aby	 byla	 při	 operaci	 zachována	 alespoň	 část	
funkční	pineální	tkáně	
iv. hydrocefalus	 a	 Parinaudův	 syndrom	 jsou	 relativně	 vzácné	
příznaky	u	pacientů	s	PC	








je	 považována	 některými	 neurochirurgy	 za	 kontroverzní	 a	
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žláze	 za	 fyziologických	 a	 patologických	 situací.	 Zároveň	 s	výše	 uvedenými	
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Dřímáte	nebo	usínáte	 v	 situacích	popsaných	níže	 (nejedná	 se	o	pocit	
únavy)?	Tato	otázka		se	týká	Vašeho	běžného	života	v	poslední	době.	Jestliže	


























Dotazník	 se	 skládá	 z	 21	 skupin	 různých	 tvrzení.	 Přečtěte	 si,	 prosím,	
každou	skupinu	pečlivě.	Zakroužkujte	či	podtrhněte	v	každé	skupině	 jeden	
výrok,	který	nejlépe	vystihuje,	jak	se	cítíte	během	posledních	14	dnů,	včetně	


































































































































































































Tento	dotazník	 slouží	 ke	 zjištění	 závažností	Vašich	bolestí	 hlavy	 a	 výsledek	
umožňuje	 zahájení	 pro	 Vás	 co	 nejúčinnější	 léčby.Přečtěte	 si	 prosím,pozorně	
následující	 otázky	 týkající	 se	 výskytu	 všech	 bolestí	 hlavy,které	 jste	 prodělal-a	
v	poslední	3	měsících.	Svou	odpověď	vyznačte	do	předtištěných	políček	umístěných	














3	 Kolik	 dnů	 v	posledních	 3	 měsících	 jste	 nebyl-a	 schopen-na	 vykonávat	
domácí	práce	z	důvodu	bolesti	hlavy.	
	




5	 Kolik	 dnů	 v	posledních	 3	 měsících	 jste	 nebyl-a	 schopen-na	 rodinných,	










































bolesti	 hlavy	 na	 Vaši	 schopnost	 fungovat	 v	práci,	 škole,	 doma	 a	 ve	 společenském	
životě.	 Vaše	 hodnocení	 Vám	 ukazuje,	 jak	 velký	 vliv	 mají	 bolesti	 hlavy	 na	 běžný	
každodenní	 život	 a	 Vaší	 schopnost	 fungovat.	 Tento	 test	 byl	 vytvořen,	 aby	 Vám	
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10.6 Publikace,	které	jsou	podkladem	disertační	práce	
